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(Ans der Chirurgischen Abteilung der mährischen Landes-Krankenanstnlt 

ln Olmfltz.) 

Zur subperiostalen Diaphysenresektion 
bei Osteomyelitis der langen Röhrenknochen. 

Von 

Dr. Felix Smoler 

Primararzt der Chirurg. Abteilung. 

(Mit 1 Tafel.) 

Wer viele Fälle von Osteomyelitis zu behandeln hat, macht 
bald die Erfahrung, daß er mit einer einzigen Behandlungsmethode 
nicht auskommt, wenn er alle Fälle zur Ausheilung bringen will. 
Schon die vielen Methoden, die im Laufe der Jahrzehnte ver¬ 
öffentlicht und empfohlen wurden, deuten darauf hin, daß die 
in Verwendung stehenden unzureichend oder verbesserungs¬ 
bedürftig schienen, und es sind tatsächlich alle möglichen Vor¬ 
schläge gemacht worden, um entweder die Krankheit in ihren 
Anfangsstadien zu coupieren — ich erinnere an die serotherapeu¬ 
tischen Versuche — oder um bei chronischen Fällen möglichst 
rasche Heilung zu bringen, und endlich, um bei den aller- 
schwersten Fällen, die das Leben bedrohen, doch wenigstens 
dieses zu retten. 

Manche von den früher geübten Methoden haben gegenwärtig 
für den Praktiker wenig Interesse mehr, da sie durch bessere 
und einfachere ersetzt worden sind; dafür bleibt der Wert unbe¬ 
stritten, der ihnen dadurch zukommt, daß sie wichtige Bausteine 
brachten für die Klärung mancher damals noch unbeantworteter 
Fragen in der Lehre vom Knochenersatz, von der Knochenresorp¬ 
tion, dem Verhalten des Periostes bei Knochenerkrankungen usf. 

Von den Methoden, welche gegenwärtig noch in Verwendung 
stehen, finden bei chronischen Fällen am häufigsten die auto¬ 
plastischen und Füllungsmethoden Anwendung, welche oft mit¬ 
einander konkurrieren. 

Wie bekannt, werden von den erste re n verschiedene mit 
gutem Erfolge angewendet, um nach Entfernung des kranken 
oder abgestorbenen Teiles die Heilung zu beschleunigen. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 1 
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Für viele Fälle empfiehlt sich die einfache Abmeißelung 
der vorstehenden Ränder und Schaffung einer flachen Mulde nach 
v. Esmarch-Riedel ; für andere die Deckelmethode nach Lüclce- 
Bier. 

v. Mangoldt 1 ) empfahl die Auskleidung der Knochenhöhle 
mit T’hiersch -Läppchen oder ungestielten Periostknochenlappen; 
Bayer“) verkleinerte den Hohlraum durch von den Seiten her¬ 
übergenommene Hautperiostknochenlappen usw. 

Von den Füllungsmethoden, zu denen früher verschiedenes 
Material verwendet wurde, dürfte gegenwärtig v. Mösetigs Ver¬ 
fahren am meisten Anwendung finden, zumal die von ihm ein¬ 
geführte Jodoformplombe als antiseptisches Füllungsmaterial tat¬ 
sächlich weitgehenden Anforderungen gerecht wird und in ge¬ 
eigneten Fällen die Heilungszeit nach der Operation ganz wesent¬ 
lich abkürzt. 

Die Anwendung all dieser .genannten Methoden setzt aber 
voraus, daß ein guter Teil des Knochens, u. zw. der Diaphyse, 
gesund geblieben ist. 

Fehlt diese Bedingung, so lassen dieselben im Stich, denn 
es kommt, wenn man sie trotzdem anwendet, nach scheinbarer 
Heilung zu Rezidiven, oder vielmehr, die Krankheit kommt über¬ 
haupt nicht zur Ausheilung, wie die Persistenz der alten (Fisteln 
oder die Bildung von neuen, und Fortdauer der Eiterung be¬ 
weisen. 

Solche Fälle fordern radikaleres Vorgehen als Spaltung und 
breite Aufmeißelung und der Kranke kann nicht genesen, solange 
nicht das kranke Knochenstück in toto entfernt wird. 

Dieser Forderung entsprechen einerseits die gliedabsetzenden 
Operationen, anderseits die Resektionsmethoden. 

Die gliedabsetzenden Operationen, in denen Chassaignac und 
Roux einst einzig Rettung der Osteomyelitiskranken sahen, werden 
gegenwärtig nur für die allerschwersten Fälle in Frage kommen, 
bei denen hochgradige Weichteilerkrankung die Hoffnung auf 
spätere Funktionsfähigkeit ausschließt oder schwere Allgemein¬ 
infektion rascheste Entfernung des Krankheitsherdes erfordert. 

Der Knochenprozeß an und für sich wird sich wohl immer 
durch Resektion des erkrankten Knochenteiles, ohne Verstümme¬ 
lung, zur Ausheilung bringen lassen. 

') Archiv für klin. Chirurgie, Hd. LXIX. 

s ) Zentralblatl für Chirurgie 1903. Nr. 19. 
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Auffallenderweise hat die schon seit langer Zeit bekannte 
Resektion der Diaphyse bei Osteomyelitis in der deutschen Chirur¬ 
gie wenige Anhänger finden können. Empfehlungen dieser Me¬ 
thode sind in unserer Literatur vereinzelt geblieben und oft von 
Abmahnungen derselben gefolgt gewesen, welch letztere die Me¬ 
thode als minderwertig hinstellten wegen ihrer angeblichen Ge¬ 
fährlichkeit und Unsicherheit. 

Ueber das Alter der Methode berichtet Barthez , 3 ) daß die¬ 
selbe bis in das IX. Jahrhundert zurückreicht, in welcher Zeit 
sie von den Arabern geübt wurde. Im XVIII. und XIX. Jahr¬ 
hundert wurde sie vorzugsweise von französischen und englischen 
Chirurgen angewendet und es ist zu bemerken-, daß Ollier der 
erste war, der die Resektion im akuten Stadium ausführte. 

Die deutschen Chirurgen besprachen die Resektion bei Osteo¬ 
myelitis auf dem 23. Kongreß der deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie. Küster sprach sich damals gegen die Methode aus 
und führte aus, daß die Regeneration des entfernten Knochens, 
wenn früh reseziert werde, unsicher, im Stadium der Nekrose 
dagegen die Resektion überflüssig sei. 

Später fand die Resektion einen Fürsprecher in v. Berg¬ 
mann , 4 ) der ihre Anwendung bei schwerer Allgemeinerkrankung 
und für jene Fälle empfahl, bei denen diffuse Durchsetzung des 
Knochenmarkes mit miliaren Abszessen vorliege und dieselbe als 
ein Verfahren darstellt, mit Hilfe dessen man manche sonst ver¬ 
lorene Fälle retten könne. 

In neuerer Zeit traten Jottkoivitz # 5 ) Helbing, 1 ’) Bcrndt') u. a. 
für die Resektion bei Osteomyelitis ein. 

Berndl empfiehlt sie für jene schweren Fälle, welche, da 
trotz breiter Aufmeißelung kein Nachlaß der Erscheinungen ein- 
tritt, der Amputation verfallen wären, als ein der Amputation 
vorzuziehendes Verfahren. 

Die zahlreichen und überaus verschiedenen Fälle von Osteo¬ 
myelitis, welche alljährlich dem Olmützer Krankenhause eingc- 
liefert werden, boten mir Gelegenheit, neben anderen Methoden 
auch die der subperiostalen Resektion auszuführen. 

*j Barthez, De la rösection dans l’osldotny&ite, Paris. Steinheil 1902. 

4 ) Ref. Zentralblatt für Chirurgie, 1895, p. 742. 

8 ) Deutsche Zeitschrilt für Chirurgie, Bd. LI1 (1899). 

•) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. Sitzung vom 14. Juli 1902. 
Bef Zentralblatt für Chirurgie 1908, Nr. 1. 

*) Münchener medizinische Wochenschrift 1902, Nr. 13. 

1 * 
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Die guten Erfolge, die wir bei Resektionen erzielten, regten 
mich an, die betreffenden Fälle zusammenzustellen und zu be¬ 
schreiben, in der Annahme, durch diesen Beitrag zur Therapie 
der Osteomyelitis der Resektionsmethode weitere Ausbreitung zu 
verschaffen. 

Die Methode wurde bisher bei acht Fällen in Anwendung 
gebracht. In zwei Fällen lag frische, in den sechs übrigen alte 
Osteomyelitis vor. Was die Lokalisation des Prozesses betrifft, 
so waren stets lange Röhrenknochen ergriffen, u. zw. waren 
in zwei Fällen der Oberschenkel, in drei Fällen das Schienbein, 
in einem das Wadenbein, in zwei Fällen Oberschenkel und Schien¬ 
bein Sitz der Erkrankung. 

Die Kranken standen alle im jugendlichen Alter: einer war 
im ersten, sechs im zweiten, einer im vierten Lebensdezennium. 

Den Krankengeschichten entnehme ich folgende Notizen: 

1. K. K., neunjähriger Tischlergehilfenssohn; aufgcnommen am 
30. November 1904. Seit, drei Monaten krank. Die Krankheit hatte plötz¬ 
lich mit Schüttelfrost, hohem Fieber und Schwellung des rechten Ober¬ 
schenkels und linken Unterschenkels begonnen. Blasses, schlecht ge¬ 
nährtes Kind, mit 38*7° Temperatur. Rechter Ober- und linker Unter¬ 
schenkel mächtig geschwollen. Lange Inzisionen, die massenhaft luter 
entleeren, führen auf periostfreien Knochen. Trotz ausgiebiger Drainage 
kein dauernder Temperatmabfall. Am 7. Dezember breite Aufmeißelung 
beider Knochen und Abmeißelung ihrer vorderen Wände. Das Knochen¬ 
mark in eine eitrige, schmierige Masse umgewandelt, die Kompakta 
von zahlreichen eitrigen Fisteln durchsetzt. Fieber nach der Operation 
andauernd, daher am 17. Dezember zur subperiostalen Resektion ge¬ 
schritten wird. Von der Tibia wird die ganze Diaphyse entfernt, vom 
Femur die unteren zwei Drittel. Lockere Tamponade der Wundhöhle. 

Nach der Operation Temperaturabfall zur Norm. Am 24. De¬ 
zember wieder Fieber: Punktion des Kniegelenkes ergibt in diesem 
Eiter, daher Arlhrotomie des Gelenkes und Drainage. Von nun an 
dauernd normale Temperaturen und glatter Verlauf. Ein am 2. März 1905 
aufgenommenes Röntgenbild zeigt deutliche Knochenneubildung vom 
Periost aus. Am 9. Juni 1905 erhält Patient einen gefensterten Blau¬ 
bindenverband mit Schusterspäneri. 

Am 23. Juli 1905 mit. neuem Blaubindenverband entlassen. Beim 
Verbandwechsel zeigt sich, daß der neugebildete Femur säbelförmig nach 
außen konvex gekrümmt, das Kniegelenk ankylotisch ist. Mille August 
kommt Patient wieder ins Krankenhaus, da der Verband schlecht ge¬ 
worden ist; bei Abnahme desselben zeigt sich, daß die Knochen voll¬ 
kommen fest sind und der Kranke weiterer Stützapparate nicht mehr 
bedarf. 
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2. K. K., 13jähriger Tischlerssohn, aufgenommen am 30. Juni 1905. 
Patient erkrankte acht Tage vor seiner Einbringung plötzlich unter 
Schüttelfrost und heftigen Schmerzen im rechten Schienbein, seither 
heftige Schmerzen in demselben und hohes Fieber (bei der Aufnahme 
39°). Breite Spaltung eines großen Abszesses, in dessen Tiefe die Tibia- 
diaphyse bloßliegt; nach der Inzision zunächst Temperaturabfall, bald 
danach aber neuerliche Fiebertemperaturen, trotz nachfolgender Er¬ 
weiterung der Inzisionswunde und ausgiebiger Drainage. 

Deshalb und weil die Tibiadiaphyse in der Wunde allseitig von 
Eiter umspült, bloßliegt, wird am 27. Juli die subperiostale Resektion 
des größten Teiles der Tibiadiaphyse ausgeführt. Lockere Tamponade 
der Wunde. Nach der Operation Temperaturabfall zur Norm und weiter¬ 
hin glatter Verlauf. Sobald genügende Knochenneubildung im Röntgen- 
bilde nachweisbar, erhält Patient einen gefensterten Spanverband. Am 
7. März 1906 ward Patient ohne Verband entlassen. Der Unterschenkel 
ist ganz fest, etwas konvex nach außen gekrümmt, an seiner Vorder¬ 
fläche eine 12 cm lange Narbe, in deren Mitte noch zwei flache Granu¬ 
lationsflecke. Das Röntgenbild zeigte vollkommene Regeneration des 
Knochens. 

3. K. W., 37jähriger Schuhmacher, aufgenommen am 
14. August 1905. Patient wurde wegen Osteomyelitis des linken 
Oberschenkels bereits zweimal auswärts operiert, das erstemal vor 
vier Jahren, das letztemal vor einem Jahre; beidemal waren abgestorbene 
Knochenstücke entfernt worden. Die Wunden waren bald nach den 
Operationen wieder aufgebrochen und sezernierten Eiter. Patient ist 
sehr durch die lange Krankheit heruntergekommen; der linke Ober¬ 
schenkel stark verdickt und druckschmerzhaft, an seiner Vorder- und 
Außenfläche mehrere Narben und innerhalb dieser auf rauhen Knochen 
führende Fisteln. In den Abendstunden Fiebertemperaturen. Am 
16. August breite Aufmeißelung des Knochens: das Mark allenthalben 
eitrig infiltriert. Nach der Operation Fieber andauernd und hohe Inter¬ 
missionen, daher am 11. September die subperiostale Resektion der 
ganzen Femurdiaphyse ausgeführt wird; das Periost, welches nicht 
wesentlich verdickt ist, wird sorgfältig geschont. Lockere Tamponade 
der Wunde. Nach der Operation Temperaturabfall zur Norm. Sobald 
genügende Knochenneubildung im Röntgenbilde ersichtlich, erhäli 
Patient einen gefensterten Blaubin denverband mit Spänen, in dem er, 
auf Stöcke gestützt, umhergeht. Bei der Entlassung, am 9. Jänner 1906, 
ist der Oberschenkel vollkommen regeneriert (siehe Tafel I; Fig. l) 
der Kranke verläßt das Krankenhaus ohne Verband. 

4. B. V., 11jährige Hausiererstochter, aufgenommen am 3. Ok¬ 
tober 1905. Patientin erkrankte vor mehreren Wochen plötzlich unter 
Schüttelfrost und heftigen Schmerzen im linken Unterschenkel; dieser 
brach dann im unteren Drittel von selbst auf und entleerte Eiter; seither 
sezerniert die Wunde und will nicht heilen. Schwächliches, blasses 
Kind. Der linke Unterschenkel geschwollen, seine .Weichteile ödematös 
durchtränkt; im unteren Drittel eine halbhandtellergroße, übelriechende, 
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schmierig belegte Wunde. Zunächst Anlegung feuchter, antiseptischer 
Verbände und nach einiger Reinigung der Wunde Untersuchung. Die 
Sonde führt auf die periostentblößte Tibia. Am 1. Dezember 1905 wird 
Nekrotomie versucht, dabei zeigt sich, daß die ganze Tibiadiaphyse 
erkrankt und von zahlreichen Fisteln durchsetzt ist, welche Eiter 
sezernieren; auch das Knochenmark ist in eine käsige, eiterdurch¬ 
setzte Schmiere umgewandelt; daher wird die subperiostale Resektion 
der Tibiadiaphyse ausgeführt. Das Periost, welches an einigen Stellen 
bereits neuen Knochen gebildet hat, wird sorgfältig geschont, ebenso 
die Epiphysenfugen. Zwischen die zurückbleibenden Epiphysen wird 
nunmehr eine Aluminiumschiene genau eingepaßt und die Haut über 
derselben durch mehrere Nähte vereinigt. Am 10. Dezember wegen 
Temperatursteigerung und eitriger Sekretion zwischen den Nähten, Ent¬ 
fernung einiger derselben. Am 2. März 1906, da mittlerweile reichlich 
Knochenneubildung stattgefunden hat, Entfernung der Aluminiumschiene. 
Der weitere Verlauf durch ein Erysipel gestört; nach Ablauf dieses 
erhält das Kind einen gefensterten Blaubindenverband mit Spänen, 
in dem es umhergeht. 

Entlassen am 2. Mai 1906. Der Knochen vollkommen fest, das 
Kind geht ohne Verband herum; im oberen Wundwinkel noch ein 
kleiner Granulationsfleck. 

5. S. J., 12jähriger Grundbesitzerssohn. Die Krankheit begann vor 
vier Monaten plötzlich unter hohem Fieber, mit heftigen Schmerzen 
im rechten Oberschenkel und mit starker Anschwellung desselben. 
Patient lag bisher in einem anderen Krankenhause, in welchem mehrere 
Inzisionen an der Außenseite des Oberschenkels gemacht worden waren, 
aus denen sich sehr viel Eiter entleert hatte. Die Schmerzen, die nach 
der Eröffnung der Eiterherde zunächst nachgelasssen hatten, waren 
nach der Entlassung aus dem Krankenhause zurückgekehrt, auch hatte 
sich von neuem Fieber eingestellt, weshalb der Kranke nunmehr in 
die Olmützer Krankenanstalt gebracht wird. 

Bei der Aufnahme wird folgender Befund erhoben: Der 
rechte Oberschenkel ist geschwollen, seine Weichteile stark durch¬ 
feuchtet; an seiner Innen- und Rückseite an zwei Stellen Fluktuation. 
Abendtemperatur 38°. Trotz Inzision und ausgiebiger Drainage der 
Abszesse andauernd Fieber, daher am 27. November ein langer Schnitt 
gemacht ward, der einen großen Teil der Diaphysc bloßlegt; dabei zeigt 
sich, daß diese rundherum vom Periost entblößt ist, welches letzteres 
reichlich neuen Knochen gebildet hat. Die Fcmurdiaphyse sieht wie 
zerfressen aus: aus zahlreichen Fisteln entleert sich Eiter; die Auf¬ 
meißelung derselben ergibt, daß die Markhöhle von Eiter erfüllt ist, 
und ebenso die kompakte Randsubstanz zahlreiche Abszesse aufweist, 
deren Inhalt sich durch Fisteln entleert; wegen dieser Beschaffenheit 
wird die subperiostale Resektion der Diaphyse auslgeführt. Die Länge 
des resezierten Stückes beträgt 25 cm. Die Wunde wird austamponiert, 
das Bein in Gewichtsextension gelegt. Die Temperatur sinkt nach der 
Operation zur Norm. Der Wundverlauf ohne weitere Besonderheit; bis 
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Mitte Jänner blieb das Bein in Extension, sodann wurde ein ge¬ 
fensterter Gipsverband angelegt, mit dem der Kranke umherging. Ein 
am 21. Februar aufgenommenes Röntgenbild zeigt deutliche Regeneration 
des resezierten Knochens (siehe Tafel I; Fig. 2). 

Am 26. März wurde Patient mit einem Blaubinden verband ent¬ 
lassen; im oberen Wundwinkel bestand eine damals noch mäßig 
sezemierende Fistel. 

Im Juni stellte sich der Knabe im Krankenhause wieder vor, 
er geht ohne Verband herum, die bei der Entlassung noch bestehende 
Fistel hat sich geschlossen, der Oberschenkel ist ganz gerade. 

6. M. J., löjähriger Buchbinderlehrling, aufgenommen am 
10. Jänner 1906. Vor wenigen Tagen entstand ohne bekannte Ursache 
Rötung und Schwellung des linken Unterschenkels und heftiges Fieber. 
Oberhalb des linken Knöchels und in der Mitte des Unterschenkels über 
der Tibia je eine fluktuierende, druckempfindliche Stelle. Inzision der 
Abszesse, aus denen sich reichlich Eiter entleert; in der Tiefe periost¬ 
freier Knochen. Am 10. Mai wurde Patient entlassen und ambulatorisch 
weiterbehandelt. Da sich die nach den Abszeßspaltungen zurückbleiben¬ 
den Fisteln nicht schließen wollen, zudem wieder heftige Schmerzen 
eingetreten sind, läßt sich Patient am 2. Mai abermals in das Kranken¬ 
haus aufnehmen. Eine am 4. Mai am Unterschenkel jausgeführte, bis 
auf den Knochen reichende Längsinzision zeigt, daß der Knochen über¬ 
all periostfrei und stark verdickt, dabei von mehreren Eiter sezer- 
nierenden Fisteln durchsetzt ist. Desgleichen zeigt sich bei der breiten 
Aufmeißelung, daß das Knochenmark in eine eitrige Schmiere ver¬ 
wandelt ist. Vom Periost aus hat sich eine .Schicht neuen Knochens 
gebildet; zwischen dieser und der Diaphyse liegt an der Innenfläche 
noch ein flacher, 10 cm langer Sequester. Wegen der genannten Be¬ 
schaffenheit der Diaphyse wird diese in toto reseziert; es bleiben nur 
die Epiphysen mit den Epiphysenfugen zurück. Für die Diaphyse wird 
eine dieser gleich lange Aluminiumschiene eingesetzt, die in die beiden 
Epiphysen eingebohrt wird; außerdem wird die Fibuladiaphyse unten 
quer durchsägt und ihre untere Sägefläche in der unteren Tibiaepiphyse, 
neben der Aluminiumschiene eingepflanzt. Die Wunde wird durch einige 
Hautnähte verkleinert. Der weitere Verlauf ohne Besonderheit. Am 
24. Juni wird ein gefensterter Gipsverband angelegt, in dem der Kranke 
herumgeht; am 22. Juli wird er entlassen, und ambulatorisch weiter 
behandelt. Mitte August wird er aus der ambulatorischen Behandlung 
geheilt entlassen; das Bein ist gerade, die Wunden vollkommen geheilt. 

7. V. M., 19jährige Taglöhnerin. Patientin erkrankte vor fünf 
Jahren plötzlich unter Anschwellung und Schmerzhaftigkeit des rechten 
Unterschenkels, bei allgemeiner Mattigkeit und Hitze. Der Unterschenkel 
brach spontan über dem äußeren Knöchel auf und entleerte Eiter, wo¬ 
nach er wieder abschwoll; die Fistel blieb jedoch bestehen und sezer- 
niert weiter. Kräftiges, gut genährtes Mädchen; die rechte Fibula, 
soweit fühlbar verdickt, über dem Malleolus externus eine Eiter sezer- 
nierende Fistel. 
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Eine am 21. Mai über der verdickten Fibula geführte Längs¬ 
inzision ergibt, daß sie auf das drei- bis vierfache des Normalen 
verdickt und überall periostfrei ist. Die Aufmeißelung derselben ergibt, 
daß sie von mehreren Eiter enthaltenden Fisteln durchsetzt ist, die 
in kleine, eiterige Markschmiere enthaltende Hohlräume führen — offen¬ 
bar Residuen der Markhöhle. Da der Befund der Diaphyse Ausheilung 
bei bloßer Aufmeißelung unwahrscheinlich erscheinen läßt, wird die 
ganze Diaphyse reseziert und statt ihrer eine Aluminiumschiene ein¬ 
gesetzt. Teilweiser Nahtverschluß der Wunde. Am 5. Juni Entfernung 
der Aluminiumschiene; die Heilung der Wunde schreitet nunmehr rasch 
fort; am 25. Juni noch zwei seichte Fisteln. Patientin geht seit einigen 
Tagen auf einen Stock gestützt umher. Am 10. Juli nur mehr ein 
flacher Granulationsfleck. Am 27. Juli wird Patientin geheilt entlassen. 

8. M. J., 15jähriger Taglöhner, aufgenommen am 23. März 1906. 
Patient erkrankte vor neun Tagen plötzlich unter heftigen Schmerzen 
in der rechten Hüftgelenksgegend und beiden Unterschenkeln und hohem 
Fieber; er wurde zunächst auf die innere Abteilung aufgenommen und 
von dieser nach zwei Tagen auf die chirurgische transferiert. Der 
Kranke ist anämisch, in schlechtem Ernährungszustand. Beide Unter¬ 
schenkel in ihrer Mitte geschwollen, daselbst die Haut gerötet und 
sehr druckempfindlich. 

Bei Inzision dieser Stellen entleert sich reichlich dicker Eiter 
und die Sonde gelangt in der Tiefe auf rauhen Knochen. Da die Tem¬ 
peratur nicht sinkt, und die Schmerzen fortbestehen, wurden in der 
folgenden Zeit mehrere neue Inzisionen, behufs besserer Drainage an¬ 
gelegt. Trotzdem anhaltendes Fieber (um 38°). Am 14. Mai Werden 
die kranken Knochen durch lange Schnitte freigelegt, dabei zeigt sich, 
daß die Tibiadiaphysen stark verdickt und von mehreren Eiter sezer- 
nierenden Fisteln durchsetzt sind; die Aufmeißelung derselben ergibt, 
daß die Markhöhle schmierige, eitrige Massen enthält; datier wird 
die Resektion beider Tibiadiaphysen ausgeführt; das Periost, welches 
nur an wenigen Stellen leichte Knochenauflagerungen zeigt, wird sorg¬ 
fältig /geschont. 

Lockere Tamponaden der Wundhöhlen. Zugleich wird das Hüft¬ 
gelenk durch äußeren Längsschnitt freigelegt, und da es Eiter ent¬ 
hält, reseziert und nach hinten außen, und mit Hilfe einer vorderen 
Gegeninzision drainiert. Nach der Operation Fieberahfall und im 
weiteren Verlaufe nur mehr hin und wieder durch Sekretstauungen 
bedingte Temperaturerhöhungen. Ein am 30. Juli aufgenommenes Rönt¬ 
genbild zeigt an mehreren Stellen neugebildeten Knochen. 

Patient erhält nunmehr gefensterte Blaubindenverbände mit 
Spänen, in denen er auf Stöcke gestützt umhergeht. Die Wunden haben 
sich bedeutend verkleinert und granulieren rein. Der Kranke wird 
wohl hald entlassungsfähig sein. 

Die Fälle waren, wie die Krankengeschichten zeigen, in 
ihrer Art recht verschieden: neben chronisch verlaufenden, bei 
denen nur die Persistenz der Fisteln und die Sekretion aus den- 
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selben die Kranken in das Krankenhaus führte, und die Resek¬ 
tion deshalb ausgeführt wurde, weil der Knochenbefund bei der 
Operation ein derartiger war, daß angenommen werden mußte, 
nur die Resektion der Diaphyse werde Dauerheilung herbeiführen, 
fanden sich Fälle, bei denen das Allgemeinbefinden zur Vor¬ 
nahme einer energischen und radikalen Operation zwang, da der 
Zustand des Kranken ein noch länger dauerndes Krankenlager 
mit Fieber und Eiterung nicht mehr zu ertragen schien. ,Daß die 
subperiostale Resektion der Diaphyse in solchen Fällen ein wert¬ 
voller Behelf ist, wurde, wie oben erwähnt, schon mehrmals her¬ 
vorgehoben. Aber auch in jenen Fällen, bei denen die Entfernung 
des kranken Teiles zwar nicht einer vitalen Indikation entspricht, 
bei denen aber das Vorhandensein diffuser Knochenerkrankung 
Ausheilung durch Aufmeißelung unwahrscheinlich erscheinen 
läßt, halte ich sie für eine sichere, Heilung verbürgende Methode, 
weil sie, wie sonst nur noch die gliedabsetzenden Operationen, 
die rasche Ausschaltung alles Kranken gewährleistet. 

Der günstige Verlauf der resezierten Fälle und speziell die 
rasche Wendung unmittelbar nach Ausführung der Resektion 
führten uns zu wiederholten Malen den Wert der Methode vor 
Augen. 

Die Ausführung der Methode ist sehr einfach: nach Frei¬ 
legung der kranken Diaphyse durch Längsschnitt an geeigneter 
Stelle unter möglichster Schonung der Muskeln, Gefäße und Nerven 
wird das Periost, dort, wo es etwa noch dem Knochen anliegt, 
unter möglichster Schonung von demselben abgehebelt und dann 
der Knochen mit Meißel oder Gigli -Säge reseziert. Wichtig ist, 
zumal bei jungen Individuen, die Schonung der Epiphysenfugen, 
da deren Verletzung, wie bekannt, oft Wachstumsstörungen im 
Gefolge hat. 

Was (lie Nachbehandlung betrifft, so begnügten wir uns an¬ 
fangs mit Tamponade der Wunde und Lagerung der Extremität 
auf Blech- oder Holzstiefel. Bei Gliedmaßen mit nur einem 
Knochen erwies sich uns dieses Verfahren aber insofern als etwas 
mangelhaft, als der neugebildete Knochen, dem keine Richtschnur 
gegeben war, einen nach außen konvex verbogenen Knochen 
produzierte, somit zu einem funktionell und kosmetisch minder¬ 
wertigen Endresultat führte, was in den betreffenden Fällen aller¬ 
dings weniger ins Gewicht fiel, da die gleichzeitig bestehende 
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Ankylose des Kniegelenkes ohnedies Restitutio ad integrum un¬ 
möglich machte. 

Damit der neugebildete Knochen die gewünschte Form und 
Richtung bekomme, verwendeten wir in einem Falle die per¬ 
manente Gewichtsextension, die zwar ihren Zweck erfüllte, aber 
die Verbandwechsel ungemein komplizierte, und für den Kranken 
zu recht schmerzhaften Manipulationen gestaltete. Viel besser 
erreichten wir unseren Zweck durch in die Wunde statt des 
Knochens eingefügte Aluminiumschienen. Dieselben hatten ge¬ 
wissermaßen die Bedeutung provisorischer Prothesen und unter¬ 
stützten noch die Knochenneubildung von seiten des Periostes 
durch den Fremdkörperreiz, den sie ausübten. Statt derselben 
resorbierbares Material zu verwenden und über diesem die .Wunde 
vollkommen zu schließen, halte ich nicht für zweckmäßig, da 
man bei der Art der Wunden nicht leicht mit prima intentio wird 
rechnen können und das eingesetzte Material, ob resorbierbar 
oder nicht, doch früher oder später der Ausstoßung verfallen 
dürfte. Dazu kommt, daß die meist rasch vor sich gehende Re¬ 
generation des Knochens durch das Periost, eine bleibende innere 
Prothese bald überflüssig macht. Ungenügende Regeneration 
haben wir, wie uns Röntgenbilder und Funktion bewiesen, bei 
unseren Fällen nie gesehen. Wir ließen daher die Wunde auch 
stets zum großen Teile offen und legten bei starker Sekretion 
gelegentlich auch Gummidrains zwischen die Nähte, um den Ab¬ 
fluß der Sekrete zu erleichtern, und Durchspülungen der Wund¬ 
höhle mit Wasserstoffsuperoxydlösungen machen zu können, 
welche sich auch hier bei starken Eiterungen bestens bewährten. 
War genügend neugebildeter Knochen vorhanden, so wurde die 
Aluminiumschiene herausgenommen, u. zw. meist nach Durch- 
sägung oder Durchzwickung derselben in mehrere Fragmente, 
durch die Drainöffnungen, stückweise. 

In einem Falle von Osteomyelitis der Tibia wurde, ähnlich 
der Hahnschen Methode die Fibula mit ausgenützt, indem ihr 
unteres Ende durchzwickt und dieselbe dann in die untere Epi¬ 
physe der Tibia, neben der Aluminiumschiene, eingesetzt wurde. 

Die Heilungsdauer unserer Fälle war lang: sie währte 
mehrere Monate, ein halbes Jahr und darüber; aber die Hoffnung, 
mit Hilfe derselben auch jene Fälle der Dauerheilung zuzuführen, 
bei denen die diffuse Erkrankung des Knochens die Heilung 
durch bloße Aufmeißelung in Frage stellt — wohl gar unwahr- 
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scheinlich erscheinen läßt —, wird es dem Kranken und dem 
operierenden Arzte leichter machen, sich mit dieser Unannehm¬ 
lichkeit abzufinden. 


Erklärung der Tafel I. 


Figur 1. 

Fall 3. 37jähriger Mann; Regeneration des Femurknochens nach sub 
periostaler Resektion; aufgenommen vier Monate nach der Operation. 

Figur 2. 

Fall 5. 12jähriger Knabe; Regeneration des Femurknochens nach sub¬ 
periostaler Resektion; aufgenommen zirka drei Monate nach der Operation. 
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Ueber Nerven in der Nabelschnur und in der Plazenta. 

Von 

Dr. Constantin J. Bucura 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 8 Figuren auf 4 Tafeln.) 

„Investigetur, an funiculus umbilicalis mammalium nervis 
polleat, vel careat, iique si adsint praeparati extra omnem dubita- 
tionem ponantur.“ Damals, als im Jahre 1814 die medizinische 
Fakultät zu Tübingen diese Preisfrage aufgab, wurde dieselbe 
von Dürr und Rieche im negativen Sinne beantwortet und sie er¬ 
hielten hiefür den Preis. Die Aufgabestellung läßt erkennen, daß 
schon damals die Frage eitrigst erörtert wurde, ob Nerven im 
Nabelstrange Vorkommen oder nicht. 

Nach unserem Gewährsmanne J. A. Schott *) hat sich schon 
Galen mit dieser Frage beschäftigt und deduzierte, die Nabel¬ 
schnur sei deshalb nervenlos, „weil es durchaus unnötig sei, 
daß die Nerven der Frucht mit denen der Mutter in derselben 
unmittelbaren Verbindung ständen, als ihr beiderseitiges Gefäß¬ 
system“. 

Philipp Verheyen im Jahre 1712 (Supplementum anatomi- 
cum) und nach G. Christ. Clemens Aussage (Dissert. inauguralis) 
schon viel früher Herrn. Friedrich Teichmeyer waren die ersten, 
welche für die Existenz der Nabelschnumerven eintraten. Aller¬ 
dings stützte sich Verheyen nur auf eine Beobachtung von „a la- 
teribus venae umbilicalis corpora quaedam albicantia ac durius- 
cula per totum funiculum ad instar filorum excurrentia“, welche 
er für kein anderes Gebilde halten könne, als für Nerven und 
deduzierte weiters nur aus Vemunftschlüssen das Vorhanden¬ 
sein von Nerven. 

Für das Fehlen der Nerven im Nabelstrange waren nach 
Galen eingetreten: Hieron. Fabricius ab Aquapendente (Opera 
omnia), Adr. Spigelius (Opera quae extant omnia), Thomas 
Wharton (Adenographia), Johann Vesling (Syntagma anatomicum), 

*) Die Kontroverse des Nabelstranges und seiner Gefäße. Frankfurt a. M. 
Willmanns 1836. 
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Walter Needham (Disquisitio anatomica de formato foetu), 
Joh. Ferd. Scheffer (Omphalographia), Nie. Hoboken (Secundinae 
vitulinae anatomia), Isbrand de Diemerbroek (Opera omnia me- 
dica), Joh. Aegid. Euth (Anatome umbilici curiosa), Dominicas 
de Marchettis (nach Schurigius’ Embryologia), Rieh. Manning- 
ham (Artis obstetriciae compendium), Georg Roederer (Opuscula 
medica), F. G. Dam (Grundriß der Zergliederungskunde des 
neugeborenen Kindes), J. J. Lobstein (Ueber die Ernährung des 
Foetus. Aus dem Französischen von J. A. Kaestner) S. Christ. 
Lucae (Quaedam observ. anatomicae ex nervös, etc.), G. L. F. 
Dürr (Dissert. inauguralis, qua demonstratur funiculum ümbili- 
calem nervis carere), L. S. Rieche (Dissert. inauguralis) und 
J. H. F. von Autenrieth (bei Dürr 1. c.). 

Von den erwähnten Autoren haben die meisten nur auf 
Grund von Spekulationen, bzw. auf die Autorität anderer sich 
stützend, der Nabelschnur Nerven abgesprochen. Nur wenige 
haben eigene Untersuchungen aufzuweisen; allerdings sind diese 
mit den damals zu Gebote stehenden Hilfsmitteln voll führten 
Forschungen, um das Fehlen von Nerven mit möglichster Be¬ 
stimmtheit festzustellen, für unsere heutigen Anschauungen 
durchaus nicht maßgebend. 

Von eigenen Untersuchungen sprechen nur Needhayn, Ho¬ 
boken, Lobstem, Lucae und, wie schon oben erwähnt, haupt¬ 
sächlich Dürr und Riecke. 

Doch auch von positiven Resultaten sind nur wenige zu 
verwerten; hauptsächlich wertlos erscheinen natürlich die posi¬ 
tiven Aussagen einiger älterer Autoren, die zum großen Teile 
nur auf Schlüssen oder aber auf der Autorität anderer beruhen, 
ohne diesbezügliche anatomische Untersuchungen; so die 
Aeußerungen von H. F. Teichmeyer, Clemens, Ch. J. Trete, 
J. V. Th. Schaeffer, G. Ch. Krause, Qu. Kumpel, J. D. Herholdt, 
Mich. v. Lenhosseck und Cloquet. Die meisten dieser Autoren 
deduzieren das Vorhandensein von Nerven aus Analogie, indem 
sie vasomotorische Nerven als sicher vorhanden annehmen. 
Andere wieder stützen sich auf eigene Untersuchungen und es 
finden sich bei denselben dementsprechend auch konkretere An¬ 
gaben. Albin v. Haller (De partium corporis hum. fabrica et 
functionibus, Bern 1777) sagt: „Non ignoro nervös in funiculo 
vuccino demonstratos fuisse et ego vidi ex hepate cum vena 
advenientes.“ Wrisberg (De nervös systemat.) sah Nerven nur 
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im Bauchstück der UmbilikaJvene. Verheyens Beobachtungen wur¬ 
den schon erwähnt. Auch Alexander Pascoli (De homine libri 
tres) scheint selbst Untersuchungen angestellt zu haben, wenig¬ 
stens ist dies aus seinen Worten zu entnehmen; er sagt: „De 
nervis umbilicalibus universi quamvis sileant sectores, eos tarnen 
adesse affirmare non dubitamus, si sensibus nostris fides habenda 
est.“ Rlbes (Ant. Portal: Cours d’anatomie medicale, Paris 1804), 
ebenso Chaussier (Exp. Nouvelles sur la digestion. Journ. univ. 
des sc. med. I) sollen vom Lebemervengeflecht entspringende 
Nerven längs den Nabelgefäßen bis beinahe zur Plazenta ver¬ 
folgt haben. Larreys Beobachtungen (Memoires de Chirurgie 
militaire, Paris 1812) beziehen sich auf Kuhföten, bei welchen 
die Umbilikalarterien mit Nerven versorgt sein sollen, welche 
vom Sympathikus ausgehen. 

F. Benj. Oslander (Handbuch der Entbindungskunst, Tü¬ 
bingen 1829) hat zwar keine diesbezüglichen anatomischen Unter¬ 
suchungen aufzuweisen, doch sind die von ihm beobachteten 
Erscheinungen, die ihn zur Vermutung der Existenz von Gefäß¬ 
nerven, wie überall, so auch in der Nabelschnur führten, inter¬ 
essant und erwähnenswert. So meint er, mehrmals wahrge¬ 
nommen zu haben, daß beim Durchschneiden des Nabelstranges 
die Bauchmuskeln des Kindes sich zuckend einzogen; außer¬ 
dem konnte er feststellen, daß der galvanische Strom auf die 
Nabelarterienfortsätze in der Plazenta erregend wirkte, auch 
nachdem der Nabelstrang schon vom Kinde getrennt war. Oslander 
meint, aus diesen und anderen Beobachtungen deduzierend, daß 
für die diesen Nerven zukommende Funktion „die Gefäße nicht 
gerade mit deutlichen Nerven in einem Nevrilemme versehen 
sein müssen, sondern als Nervi molles in canaliculis tenuissimis 
den Blutgefäßen so fest anliegen können, daß auch die geschick¬ 
testen Anatomiker nicht so geschickt sind, sie mit ihren Messern 
wegzupräparieren“. 

Die erste Beobachtung von Nerven der Nachgeburt mit Hilfe 
des Mikroskopes (allerdings nur mit schwacher Lupenvergröße¬ 
rung) haben Ew. Home und Bauer mitgeteilt (Philosophical 
transact. of the royal society of London 1825). Ueber diese 
Beobachtungen berichtet uns Herrn. Franz Kilian in seiner Mono¬ 
graphie. 2 ) Homes und Bauers Untersuchungen erstrecken sich 

“) Kilian , Ueber den Kreislauf des Blutes im Kinde, welches noch nicht 
geatmet hat. Karlsruhe 182G. 
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auf die Nabelschnur und Plazenta eines Seehundes, auf das 
Chorion eines Tapirs und auf die Nabelschnur des Menschen. 
Bei den Seehundpräparaten überzeugten sich die beiden Autoren, 
daß Nerven nicht nur auf den Umbilikalarterien, sondern auch 
in dem fötalen und matemen Anteil der Plazenta sichtbar waren. 
Beim stark entwickelten, die Funktion einer Plazenta versehen¬ 
den Chorion eines Tapirs konnten die Autoren in dem durch¬ 
sichtigen Teile desselben, auf welchen die Gefäße der Nabel¬ 
schnur fortlaufend sich verbreiten, Nerven deutlich sehen und 
abbilden. Auch auf den Arterien der menschlichen Nabelschnur 
und der sie umgebenden Whartoiischen. Sülze haben die beiden 
Autoren, wie aus den entsprechenden Abbildungen hervorgeht, 
Stränge beobachtet, die sie für Nerven halten. 

Schott (1. c.) beschreibt Nerven am Anfangs teil der Umbilikal- 
gefäße. Nach ihm ist die Vena umbilicalis, soweit sie in der 
Bauchhöhle verläuft, mit deutlich aus dem linken Lebergeflecht 
entspringenden Nerven versehen. 5 bis 16 haarfeine Nerven 
treten an ihre hintere Fläche, bilden miteinander ein Geflecht, 
lassen sich bis in die Nähe des Nabelringes verfolgen und 
schicken Ausläufer zu den Seitenästchen der Lebervene. Für 
die Nabelarterien entspringt meist nur ein einziger Faden auf 
jeder Seite, u. zw. bei männlichen Früchten (Kalbsfötus) aus 
dem Mastdarmgeflecht, bei weiblichen aus dem Plexus uterinus 
lateralis. Die Hauptfäden verlaufen zwischen dem unteren und 
seitlichen Teile der Harnblase und der inneren Seite der Nabel¬ 
arterien und geben an erstere zwei bis drei Fäden ab. In der 
Nähe des Nabelringes legen sie sich der Arterie fest an, treten 
durch den Nabelring hindurch und lassen sich 3 bis 4 cm prä¬ 
paratorisch auf der Wandung der Arterie verfolgen. 

Valentin 3 ) bestätigt das Vorkommen der Nabelgefäßnerven 
mit folgenden Worten: „Da man bei so feinen Nervenzweigen 
viele dünne Aeste bei der Präparation künstlich erzeugt und 
zur Sicherheit hier jeder Ast sorgfältig unter dem Mikroskop 
untersucht werden mußte, so halte ich es nicht für überflüssig, 
anzuführen, daß ich in den Nerven des menschlichen Nerven¬ 
stranges 8 bis 11 cm von dem Nabel entfernt die Primitiv¬ 
fasern in Nerven auf das deutlichste gesehen und in allen 
Punkten genau so, wie in dem übrigen kindlichen Körper, 


3 ) Repertorium für Anatomie und Physiologie. Jahrgang 1837, ßd. 2, S. 151. 
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gefunden habe, so daß also der Satz, der Nabelstrang besitze 
wahre Nerven, nicht mehr bezweifelt werden kann.“ 

Im Jahre 1879 konnte über die Nerven der Nachgeburt 
auch keine andere Angabe gemacht werden. Kölliker 1 ) bestätigt 
obige Angaben aus eigener Erfahrung, doch muß er hinzusetzen, 
daß er sich wiederholt vergeblich bemüht hat, in der Mitte und 
am Ende des Nabelstranges Nerven zu finden, obschon er auch 
auf das Vorkommen blasser, embryonaler Fasern achtete und 
vor allem auch des Chlorgoldes sich bediente; „besäße in der 
Tat der Nabelstrang in seinem größeren Teile (fügt er hinzu) 
und ebenso die Placenta foetalis keine Nerven, so wäre dies in 
Anbetracht der großen Kontraktilität der Blutgefäße dieser Teil*' 
physiologisch von nicht geringem Interesse.“ 

Virchoic b ) sagt in seiner Studie über Gefäßerweiterungen: 
„Die Erweiterung geschieht immer durch den Seitendruck des 
Blutes, entweder infolge des Nachlassens der Kontraktion durch 
Paralyse oder infolge der unmittelbaren Ernährungsstörung. 
Beides kann aber wahrscheinlich ohne Zutun der Nerven zustande 
kommen und für beide kenne ich kein besseres Beispiel als den 
Nabelstrang. Es liegt hier der einfachste Fall für das Studium 
der Ernährungsverhältnisse vor. Denkt man sich nämlich die 
Ernährung immer abhängig von Nerven und Kapillaren, so scheint 
es, daß man dem Nabelstrang die Ernährung absprechen müßte. 
Es ist mir nicht gelungen, etwas davon aufzufinden, und jeden¬ 
falls ist der peripherische Teil des Nabelstranges ohne Kapillar¬ 
gefäße und ohne entwickelte Nervenfasern. Ich habe die ersteren 
auf die verschiedenste Weise gesucht, sowohl durch Injektionen 
von den verschiedenen Teilen aus, als auch durch mikroskopische 
Untersuchung; allein ich habe nur einmal ein feines, drittes, 
arterielles Gefäß gefunden, welches mit einer 1er großen Arterien 
in Verbindung stand. Es gibt hier keine Vasa väsorum, und wenn 
es Nerven geben sollte, so müßten es die embryonalen, unent¬ 
wickelten Formen sein, die ich jedoch auch nicht gesehen habe. 
Es bleibt also für die Ernährung nichts übrig, als die Imbibition 
von dem in den Nabclgefäßen strömenden Blute einerseits, von 
der umgebenden Flüssigkeit, dem Liquor amnios, anderseits.“ 

4 ) Entwicklungsgeschichte des Menschen. 2. Aull. 1879, S. Hifi. 

r ’) lieber die Erweiterung kleinerer Gefälle. Yirehow’s Archiv für patholug. 
Anatomie und Physiologie, 111., 1851. 
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Ueberblicken wir die Erfahrungen obiger Autoren über 
Nerven in Nabelschnur und Plazenta, so ist als Resultat der 
Untersuchungen dieser Forscher bloß festgestellt, daß Nerven 
im Anfangsteil der Nabelschnur eindringen, daß sich aber diese 
Nerven plazentarwärts nur eine Strecke von wenigen Zenti¬ 
metern verfolgen lassen. Alles andere, was hier über Nerven 
erwähnt erscheint, kann nicht als erwiesen gelten. Auch Harnes 
und Bauers Beobachtungen von Nerven im Chorion, in der Nabel¬ 
schnur und der Plazenta sind nicht beweisend, da es sich, wie 
schon ausdrücklich betont wurde, nur um Untersuchungen bei 
schwacher Vergrößerung handelt und Gebilde die Nervenstränge 
auch bei Lupenvergrößerung vortäuschen, sowohl in der Pla¬ 
zenta, als aber ganz besonders in der Nabelschnur bei Präpara¬ 
tion der WÄarfonschen Sülze reichlich vorhanden sind, wie man 
sich jederzeit überzeugen kann ( Hyrtls 6 ) Chordae funiculi). Wich¬ 
tiger, jedenfalls einer Nachuntersuchung wert, sind die Angaben 
Oslanders über die Versuche mit elektrischer Reizung des Nabel¬ 
stranges. Doch darüber später. 

Nach all diesen Untersuchungen ist es schon sehr wahr¬ 
scheinlich, daß die Nabelschnur und damit auch die Plazenta 
wohl nervenlos seien; dies ist auch die heutzutage fast allge¬ 
mein gültige Ansicht. Die Untersuchungsresultatc obiger For¬ 
scher werden in der Literatur meistens so zusammengefaßt, daß 
Valentin, Schott und Kölliker Nerven in der Nabelschnur be¬ 
schrieben haben, während Virchow dieselben nicht bestätigen 
konnte. Aus obigen Zitaten ersieht man deutlich, daß diese An¬ 
gaben nur mit gewissen Einschränkungen richtig sind: Die 
Autoren mit positivem Nervenbefund haben im großen und ganzen 
nur makroskopisch Nerven beobachtet und diese nur eine ganz 
kurze Strecke weit i*i den Nabelstrang hinein vom kindlichen 
Körper aus verfolgen können. Nerven aber, welche zur Inner¬ 
vation der Nabelgefäße in ihrer ganzen Ausdehnung dienen oder 
gar Nervenstämme, die zur Plazenta ziehen und auch dort die 
Gefäße, bzw. Chorionzotten mit Nerven versorgen, sind nirgends 
irgendwie erwähnt (von Homes und Bauers Untersuchungen will 
ich hier ganz absehen). Allerdings liegen keine weiteren Berichte 
vor, daß systematisch in einer großen Reihe von Fällen nach 
solchen Nerven gesucht worden wäre. Hauptsächlich fehlen dies- 

*) Die Blutgefäße der menschlichen Nachgeburt. Wien 1870, S. Iß. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 2 
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bezüglich Untersuchungen mit unseren neueren und neuesten 
Methoden; denn ein anderer Nachweis von Nerven als mit starken 
Vergrößerungen und mit speziellen Färbemethoden kann wohl, 
ganz besonders in den uns interessierenden Organen, keinen 
Anspruch auf Verläßlichkeit machen, da unzählige Einwände be¬ 
rechtigt erscheinen. 

Es war verständlich, daß mit dem Fortschreiten unserer 
Kenntnisse in der Physiologie dieses so eigenartigen Organes auch 
die Frage nach Nerven in demselben immer mehr Interesse er¬ 
wecken mußte; es war auch naheliegend, den großen Gefäßen 
der Nabelschnur mit der mächtig entwickelten Muskulatur zu 
ihrer Funktion auch Nerven zuzusprechen. Die neueren For¬ 
schungen haben uns für die Physiologie der Plazenta so manche 
neue Gesichtspunkte eröffnet; es sei nur auf die sekretorische 
Tätigkeit des Amnionepithels — Polano}) Mandl, 8 ) ßondi 9 ) — 
hingewiesen. Je mehr sich unsere Kenntnisse der feineren Vor¬ 
gänge in der Plazenta erweitern werden, desto aktueller wird 
die Frage nach der eventuellen Innervation der Nabelschnur¬ 
gefäße und der Chorionzotten. 

In den letzten drei Jahren sind über diesen Gegenstand 
zwei Arbeiten erschienen: die Untersuchungen Fossatis 10 ) aus 
dem geburtshilflichen Institute Mangiagallis, und die Arbeit 
von Gönner} 1 ) 

Schon beim Studium des physiologischen Verschlusses der 
Nabelarterien 12 ) drängte sich mir die Frage nach Nerven in 
der Nabelschnur und der Plazenta auf, obschon meine damaligen 
Versuche mehr für eine automatische Kontraktion der Gefäße 
sprachen, als für eine durch Nerven bedingte Innervation. Von 
der Zeit stammen auch meine ersten Untersuchungen auf Nerven 
in der Plazenta und der Nabelschnur. Da ich demnach heute auf 
fast fünfjährige Untersuchungen zurückblicken kann und im Laufe 
der Jahre viele tausend mikroskopische Schnitte aufs genaueste 

7 ) Habilitationsschrift, Würzburg 1901. 

8 ) Zeitschr, f. Geburtsh. und Gyn., Bd. 44. 

°) Zentralbl. f. Gyn. 1905, Bd. 85. 

lü ) Sulla esistenza di un retieolo nervoso noi villi della placenta. Separat¬ 
abdruck aus Annali di ost. e gin. 1908. 

n ) lieber Nerven und ernährende Gefäße im Nabelstrange. Monatsschr. f. 
Geburtsh. und Gyn., Oktober 1906. 

12 ) Arch. f. d. ges. Phvs., Bd. 91, 1902; Zentralbl. f. Gyn. 1903, Nr. 12 
und Beiträge z. Geburtsh. und Gyn., Festsehr. Chrobak 1903. 
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durchgesehen und durchsucht habe, so will ich, da die Sache 
aktuelles Interesse hat, meine diesbezüglichen Resultate zu¬ 
sammenfassen. 

Bevor ich zu meinen Befunden übergehe, möchte ich noch 
kurz die zwei letzterschienenen Arbeiten erwähnen. Fossati be¬ 
schreibt in den Chorionzotten ein Nervennetz. Zu diesen Unter¬ 
suchungen kam in Anwendung die Methode Golgis und Apathys. 
Nach Apathys Methode gelang es Fossati, ein reiches, engmaschi¬ 
ges Netz darzustellen, welches hauptsächlich im Zentrum und 
dem peripheren Teile der Zotten gelegen ist. Die einzelnen Fasern 
des Netzes sind verschieden stark, scharf konturiert und distinkt 
gezeichnet, haben an manchen Stellen deutliche Anschwellungen, 
von welchen sekundäre „Fibrillen“ abgehen; manchmal hat es 
den Anschein, als ob von stärkeren. Fasern kleinere sich loslösen 
und eine Strecke weit allein verlaufen, um dann gleich wieder 
in die größeren Fasern einzubiegen; andere Fasern trennen sich 
von den Hauptfasern und verlieren sich ins nebenliegende Gewebe 
oder teilen sich nochmals. Die großen Fasern verlaufen haupt¬ 
sächlich längs der Gefäße und dem zwischen Epithel und Zentrum 
gelegenen Zottenanteile. Die langen Fasern begleiten die Gefäß¬ 
wände. Mit dem Golgischen Verfahren hat Fossati lange nur 
Mißerfolge gehabt, bis es ihm endlich doch gelang, ganz ähnliche 
Gebilde auch mit dieser Methode darzustellen. Fossati hält diese 
Fasern auf Grund von Kontrollfärbungen der elastischen und 
bindegewebigen Elemente für Nerven und hofft in einer nächsten 
Arbeit den Ursprung und die Herkunft dieser Nerven klarlegen 
zu können. 

Gönner konnte nur Schotts Nervenbefunde präparatorisch 
bestätigen und die entsprechenden, an den Gefäßen verlaufenden 
Nerven eine kurze Strecke weit vom Kinde in den Nabelstrang 
hinein verfolgen; der präparierte Nerv wurde mit Safranin- 
Tolouidin gefärbt. 

Was meine Untersuchungen anbelangt, so begann ich die¬ 
selben an Nabelschnüren ausgetragener Kinder mit Golgis Silber¬ 
und Sublimatmethoden und mit der Modifikation Ohregias (Nach¬ 
vergoldung). Ich versuchte dann, von diesen Methoden entmutigt, 
die Ehrlichsche vitale Methylenblaufärbung; hiezu injizierte ich 
in die Umbilikalvene einer lebenswarmen Nachgeburt J ,4%ige 
Lösung rektifizierten Methylenblaus in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung gelöst und benützte zur Durchsicht mehrere Stücke von 
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dem am deutlichsten gebläuten Teile der Nabelschnur, nachdem 
ich diese Stücke in bekannter Weise in pikrinsaurem Ammonium 
und Ammoniummolybdat fixierte und in Paraffin einbettete. Doch 
auch diese Methode gab mir ebensowenig irgendein befriedigendes 
Resultat, als ich nirgends Fasern gefärbt vorfand, die auch ent¬ 
fernt als Nerven angesprochen werden konnten. Diese zur da¬ 
maligen Zeit nur gelegentlich vorgenommenen Untersuchungen 
nahm ich systematisch wieder auf, als mir Ramon y Cajals Neuro¬ 
fibrillenfärbung bekannt wurde, und ich mit derselben klare und 
eindeutige Resultate bei Nervenfärbungen des weiblichen Geni¬ 
tales, speziell Klitoris und Labien, erzielte. Ich wandte abwech¬ 
selnd alle vier Arten dieser Methode an: 1. Sofortiges Einlegen 
in 4°/oige Höllensteinlösung, Reduktion in Pyrogallussäure- 
Formol; 2. Vorfixieren in 96°/oigem Alkohol, Einlegen in l ] /2°/oige 
Höllensteinlösung, Reduktion in Pyrogallussäure-Formol mit Zu¬ 
satz von schwefligsaurem Natron; 3. Härtung in Alkoholammo¬ 
niak, Imprägnieren in 2°,'oiger Höllensteinlösung, Reduktion in 
Pyrogallussäure-Formol. Alle diese Präparate wurden in steigen¬ 
dem Alkohol entwässert, in Paraffin eingebettet und in Serien¬ 
schnitte zerlegt. Die Resultate, die diese Methode ergab, waren, 
wie gleich erwähnt werden soll, so beschaffen, daß eine genaue 
Kontrolle der fingierten Elemente stattfinden mußte. Deshalb 
wandte ich an verschiedenen Präparaten auch Goldmethoden an 
und zwar hauptsächlich die von Ruffini 13 ) in allen Details an¬ 
gegebene und sehr gelobte Ameisensäure-Goldchlorid-Ameisen- 
säure-Methode an. Außerdem wandte ich auch die Vorschriften 
Ranviers und Löwits in je drei Fällen an. Weiters machte ich 
Kontrollfärbungen für elastische Fasern (nach Unna-Tänzcr und* 
Weigert) und für Bindegewebe (nach van Gieson). Da es mir 
nicht darum zu tun war, zu ergründen, wie weit sich Nerven 
im Anfangsteile der Nabelschnur verfolgen ließen, sondern mein 
Interesse dahin ging, ob die Nabelschnurgefäße innerviert werden 
und ob sich Nerven in der Plazenta nachweisen ließen, so be¬ 
nützte ich zu meinen Untersuchungen die verschiedensten Teile 
der Nabelschnur ohne Rücksicht auf den Nabelschnurrest, der 
beim Abnabeln am kindlichen Körper verbleibt und eine Länge 
von 4 bis 8 cm hat. Systematisch legte ich zur Untersuchung 
Nabelschnurstücke ein, von der Mitte der Nabelschnur, von ihrem 

1J ) Separatabdruck aus Atti d. R. Academia dei fisiocrittici in Siena ser. 
(Bd. li, S. 25—28, 1902). 
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plazentaren Ende und vom Durchtrennungsende. Dies tat ich 
in jedem Falle. Von der Plazenta entnahm ich verschiedene Teil¬ 
chen, u. zw. sowohl von der mütterlichen Fläche, als auch von 
der kindlichen, ebenso vom Rande, als auch vom Zentrum des 
Plazenlainnern. Auch die Eihäute untersuchte ich auf Nerven, 
u. zw. sowohl das Amnion, als auch das Chorion. Ich behandelte 
in erwähnter Weise elf Nachgeburten mit den beschriebenen 
Silbermethoden, u. zw. stammen sechs von ausgetragenen 
Früchten, drei von lebend geborenen Frühgeburten und zwei von 
Abortus von 14 bis 16 cm Fötuslänge, die ebenfalls lebend zur 
Welt kamen. Immer wurden die entsprechenden Stücke noch 
lebenswarm eingelegt. Zwei Nachgeburten färbte ich nach 
Ruffini, vier nach Ranvier und Löivit und eine benützte ich für 
Kontrollfärbungen für Bindegewebe und elastische Fasern. Von 
allen erwähnten Teilchen wurden im Laufe der Jahre Serien 
von 200 bis 500 Schnitten angefertigt, um eventuell den Verlauf 
der einzelnen Fasern und die genauen topographischen Verhält¬ 
nisse derselben verläßlich verfolgen zu können. 

Auf die verschiedenen Tinktionsresultate der uns hier weiter 
nicht interessierenden Elemente der Nabelschnur und Plazenta 
will ich nicht näher eingehen. Es sollen ausschließlich diejenigen 
Färbungsresultate beschrieben werden, die den Gegenstand 
unserer Untersuchungen betreffen. 

Schon im ersten, nach Ramon y Cajal gefärbten Präparate 
fand ich differenzierte und schön schwarz imprägnierte Faser¬ 
komplexe, die sich vom gelben Grunde des Gewebes scharf ab- % 

hoben; dieselben konnten allerdings nicht alle als Nervenfasern 
angesprochen werden, da sich deutlich auch elastische Fasern 
tingiert erwiesen. Immerhin schien es nach den Bildern möglich 
zu sein, daß unter diesen Fasern auch Nerven vorhanden 
seien, die sich in diesen anfänglichen Bildern von den mitimpräg¬ 
nierten elastischen Fasern u. a. nicht differenzieren ließen. 

Ich hoffte im weiteren Verlaufe der Untersuchungen diese 
Differenzierung zustande zu bringen. 

Ich will von den vielen nach Ramon y Cajal gefärbten 
Präparaten nur einige der charakteristischesten herausgreifen; 
es genügen diese um so eher, als alle übrigen Schnitte im wesent¬ 
lichen dieselben Bilder zeigen. 

Fig. 1 (Vergrößerung ungefähr 250:1) entstammt einem reif 
geborenen Kinde. Der Schnitt ist ungefähr von der Mitte der 
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Nabelschnur. Die Abbildung zeigt die Media einer Nabelarterie, 
worin die Muskelfaserbündel zum Teil schräg, zum Teil längs 
getroffen sind. Bei a sehen wir schwarz imprägnierte Fasern, 
die geradlinig parallel zu einander verlaufen und sich nach dem 
Verlaufe und nach genauer Durchsicht der Umgebung als auf¬ 
gefasertes und zufällig imprägniertes 1 Bindegewebe erweisen; bei 
b sehen wir wellig verlaufende Fäserchen, die uns von den nach 
Weigert oder nach Unna-Tänzer gefärbten Schnitten her als elasti¬ 
sche Fasern bekannt sind. Bei c hingegen zeigt sich ein Faser¬ 
system, dessen Elemente durch ihren eigentümlichen Verlauf auf¬ 
fallen. Vor allem sieht man Fasern parallel zum unteren Muskel¬ 
faserbündel ziehen; einige hievon biegen dann auf den Muskel 
um und durchqueren ihn, andere weder scheinen ihn zu um¬ 
greifen, indem sie sekundäre Fäserchen abgeben. Verfolgt man 
dieses Fasersystem in den Schnitten der entsprechenden Serie 
weiter, so verschwinden fast plötzlich nach vier bis fünf Schnitten 
die imprägnierten Fasern insgesamt, ebenso diejenigen bei a, als 
auch die bei b und c. In der weiteren Durchsicht der Serie 
erscheinen dann auf dem Schnitte plötzlich wieder solche Faser¬ 
systeme, ohne aber in irgendeinem kontinuierlichen Zusammen¬ 
hang mit den in Fig. 1 gezeichneten Fasern zu verbleiben. 

Fig. 2 entstammt dem Anfangsteil der Nabelschnur eines 
27 cm langen, lebend geborenen Fötus. Sie stellt die quer ge¬ 
troffene Wand einer Nabelarterie dar, ungefähr mit Vergrößerung 
von 200:1. Man sieht auf dem gelben Grunde mehrere Systeme 
von distinkt schwarz gefärbten Fasern verschiedenen Aussehens 
und Verlaufes. Bei a trennt eine aus scholligem schwarzen 
Niederschlag bestehende Schichte in einer gebogenen Linie zwei 
Muskelfasersysteme; die schwarze Zone entspricht den bekannten 
mächtigen elastischen Elementen zwischen der inneren Längs¬ 
muskulatur und der mittleren, quer verlaufenden Arterienmusku¬ 
latur. Bei b sind Fasern gefärbt, die nach ihrem welligen Ver¬ 
lauf und nach Vergleich mit Schnitten, die mit Unna-Tänzer 
gefärbt sind, sich ohne weitere Untersuchung als elastische Fasern 
erkennen lassen. An anderen Stellen aber, z. B. bei c, finden 
sich wieder Fasern, die sich in keine der bekannten Arten leicht 
einreihen lassen, sie verlaufen zum Teil parallel mit den längs 
getroffenen Muskelbündeln, um an anderen Stellen auf dieselben 
überzugehen, sie zu durchqueren oder sie anscheinend zu um¬ 
greifen. Verfolgt man solche Fasern in den Serienschniltcn weiter, 
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so schwinden sie plötzlich, ohne ihren Verlauf wesentlich ge¬ 
ändert zu haben. 

Von Nabelschnurpräpaxaten will ich keine anderen anführen. 
Ich bin in der Nabelschnur niemals zu anderen Bildern gekommen, 
als es die erwähnten sind. Solche aber fanden sich fast regel¬ 
mäßig, mit geringen Unterschieden in der Menge der Fasern; 
solche Bilder ergab aber nur die Behandlung nach Ramon y 
Cajal, wogegen die Goldmethoden ein solches Fasersystem nie¬ 
mals so deutlich darstellten. Diese Fasern fand ich aber auch 
n u r i n den Gefäßen; in der WÄarfowschen Sülze sah ich niemals 
ähnliche Bilder und niemals konnte ich eine solche Faser von 
der Arterienwand hinaus in das umgebende Gewebe verfolgen. 

Die nächsten Bilder entstammen Präparaten von Plazenten. 
Auch von diesen sei bemerkt, daß dieselben nur als Beispiele 
hervorgehoben werden und als Typus der erhobenen Befunde 
gelten sollen. Fast in jeder Serie meiner übrigen untersuchten 
Präparate fanden sich ganz ähnliche Verhältnisse mit sehr ge¬ 
ringen Unterschieden in Menge und Klarheit der gefärbten 
Elemente. 

Fig. 3 zeigt uns einen Längsschnitt einer Chorionzotte mit 
Vergrößerung ungefähr 500:1. Es sind drei Viertel der Zotten¬ 
breite wiedergegeben, indem der untere Teil, der dem oberen 
mit den epithelialen Elementen vollkommen ähnlich wäre, weg¬ 
gelassen ist. Wir sehen im Zentrum der Zotten längs verlaufende 
Fasern, die manchmal in Bündeln angeordnet sind, manchmal 
von den stärkeren Zügen sich loslösen und eine Strecke hin¬ 
durch einzeln verlaufen. Die Fasern selbst sind nicht immer 
gleichmäßig dick, sondern zeigen Anschwellungen; aus diesen 
Anschwellungen wieder lösen sich sekundäre Fäserchen auf, ver¬ 
laufen eine Strecke einzeln, um manchmal dann in die primären 
dickeren Fasern wieder einzubiegen. Verfolgt man dieses System 
in weiteren Schnitten, so sieht man in den entsprechend tieferen 
Schichten im Zentrum dieses Fasersystemes ein mächtiges Lumen 
auftauchen, welches parallel mit den Fasern verläuft und von 
diesen umflankt ist. Dadurch wird ersichtlich, daß dieses Faser¬ 
system dem zentralen Zottengefäß angehört, und zwar — wie 
aus den Bildern hervorgeht — speziell dem äußeren Anteil seiner 
Wandung, der Adventitia. Doch nicht nur das zentrale Gefäß 
besitzt solche Fasern, sondern auch die Gefäßschlingen, die mehr 
in der Zottenperipherie verlaufen. So sieht man beim Verfolgen 
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der Serienschnitte z. B. die parallel verlaufenden Fäserchen hei 
a ebenfalls einer Gefäßwandung angehören. Was den Verlauf 
der einzelnen Fasern anbelangt, so läßt sich beim Verfolgen 
der Serienschnitte eine wesentliche Aenderung desselben, ein 
Zusammendrängen der Fasern zu einem dickeren Bündel oder 
eine Verteilung der einzelnen Fäserchen nirgends finden; die¬ 
selben verlassen niemals die Gefäßwand und verschwinden plötz¬ 
lich, indem sie in einem Schnitte sichtbar und schon im darauf¬ 
folgenden nicht mehr nachweisbar sind. 

Fig. 4 (Vergrößerung 300:1) stellt ebenfalls einen Zotten¬ 
längsschnitt dar. Auch hier sehen wir im Zentrum ein System 
von Längsfasern, die zum Teil zu Bündeln angeordnet sind; von 
diesen gehen feinere Fasern ab und streben der Peripherie der 
Zotte zu, um dort in ein knapp unter dem Epithel gelegenes, 
dem Zottenrande parallel verlaufendes Faserbündel überzugehen. 
Auch hier lösen sich die einzelnen Faserzüge, wenn man die 
Serienschnitte durchsieht, so auf, daß jedem Faserzug ein Gefäß 
entspricht und sich die Fasern als der Gefäßwand angehörig 
erweisen. Das zentrale, faserreichc System von längs verlaufenden 
Bündeln gehört der Gefäßwand des zentralen Gefäßes an, wäh¬ 
rend die übrigen, der Peripherie zustrebenden Fasern alle in den 
Wänden der kleineren Gefäße liegen; das subepitheliale Bündel 
bei a gehört zur Gefäßwand eines feinen Gefäßchens, welches 
den gleichen Verlauf wie das Faserbündel hat. Auch in diesem 
Falle verschwinden in einer gewissen Tiefe die Fasern plötzlich, 
ohne ihren Verlauf wesentlich geändert zu haben und ohne einen 
gemeinsamen Ursprung anzudeuten. 

In Fig. 5 (Vergrößerung 500:1) sehen wir einen Randteil 
einer Zotte mit einem schräg getroffenen Gefäß bei a. Zwischen 
dern Gefäßlumen und dem Zottenrand, mehr gegen den letzteren 
zu, sieht man ein gewellt verlaufendes Faserbündel (6), welches 
sich bei e aufzufasern scheint. Auch hier zeigt uns die Durch¬ 
sicht der entsprechenden Serie, daß wir es in diesem Falle mit 
zirkulär angeordneten Fasern in einer Gefäßwand zu tun haben, 
die, ohne sich im Verlaufe zu ändern und ohne die Gefäßwand 
zu verlassen, plötzlich von einem Schnitte zum anderen ver¬ 
schwinden. 

In Fig. 6, ebenfalls eine Chorionzotte in Vergrößerung von 
500:1, sehen wir ein Netz von imprägnierten Fasern. Einzelne 
Schlingen dieses Netzes bestehen aus Faserbündeln, andere wieder 
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aus einzelnen, verschieden dicken Fasern, die hauptsächlich an 
stärkeren Biegungen Anschwellungen zeigen und sekundäre Fäser¬ 
chen abzugeben scheinen. An dem abgebildeten Präparat läßt 
sich mit Sicherheit nicht feststellen, was die von den einzelnen 
Fasernetzschlingen eingeschlossenen Hohlräume sind. An Serien¬ 
schnitten läßt sich aber der Nachweis erbringen, daß die großen 
Hohlräume durchwegs Gefäßen entsprechen, die kleineren da¬ 
gegen im maschigen Grundgewebe der Chorionzotten zum Teil 
präformiert sind, zum Teil durch Schrumpfung des Bindegewebes 
entstanden sind. Auch diese Fasern verschwinden plötzlich, ohne 
irgendwie einen charakteristischen Zusammenhang zueinander zu 
zeigen. 

Dies ist alles, was ich an nervenähnlichen Fasern finden 
konnte. Nicht nur die sechs abgebildeten Präparate weisen diese 
Bilder auf, sondern eine große Anzahl von Serien ergab die 
nämlichen Befunde, speziell die nach Ramon y Cajal gefärbten 
Präparate. Aber wenn auch die äußere Aehnlichkeit dieser mit 
Silber imprägnierten Fasern mit Nervenfasern geradezu auffallend 
ist, so darf man dieselben trotzdem nicht als solche ansprechen, 
ohne wichtigere Gründe als die bloße äußerliche Uebereinstim- 
mung zu haben. Vor allem ist für die Erkennung eines Nerven 
sein Verlauf selbst und die Art seines Verlaufes zu berücksich¬ 
tigen. Deshalb ist es stets gewagt, eine solche Diagnose zu stellen, 
ohne in Serienschnitten die entsprechenden Fasern genau ver¬ 
folgt zu haben. An meinen Präparaten habe ich mich stets durch 
Verfolgen der imprägnierten Fasern in den entsprechenden Schnitt¬ 
reihen dieses Kriteriums zur Erkennung der wahren Natur dieser 
Fasern bedient. Doch gelang es mir, wie aus obiger Beschreibung 
ersichtlich, niemals in einer ganzen Reihe von Schnitten diese 
Fäserchen zu verfolgen. Sie verschwanden stets plötzlich, wie 
wir es bei Bindegewebsfasern und elastischen Fasern zu sehen 
gewohnt sind, da letztere nur in Komplexen von einigen Indivi¬ 
duen Vorkommen und nicht wie die Nerven weit verfolgbare 
Leitungen bilden. Dies gilt ebenso für die Nervenstämmchen, 
als auch für die Endfasern selbst und ihr Geflecht. Die Nerven- 
stäramchen, wie eines in Fig. 5 vorgetäuscht wird, würden sich 
durch mehrere Schnitte verfolgen lassen und eventuell in einen 
größeren Nervenstamm übergehen; die Endfasern aber müßten 
durch die einzelnen Schnitte der Serien hindurch den gemein¬ 
samen Ausgangspunkt aus irgendeinem kleinen Stämmchen zeigen. 
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Das Fehlen dieses für Nerven einzig und allein beweisenden 
Kriteriums habe ich bei jedem einzelnen Präparate hervorgehoben; 
schon dies genügt vollkommen, um den abgebildeten Fasern die 
nervöse Natur völlig abzusprechen. 

Um die Natur dieser Fäserchen feststellen zu können, ge¬ 
nügt es, sich zum Vergleiche nach van Gieson gefärbte Schnitte 
von Präparaten anzusehen. In Fig. 7 ist zum Vergleich eine 
Chorionzotte abgebildet, in welcher mehrere Gefäße, ein größeres 
mehr im Zentrum und kleinere mehr gegen die Peripherie zu 
längs getroffen sind. Die Färbung nach van Gieson läßt die 
bindegewebige Natur der parallel zu den Gefäßlumina in der 
Gefäßwand verlaufenden roten Faserstreifen erkennen. Der Ver¬ 
lauf und die Anordnung läßt einen Zweifel nicht zu, daß es die 
identischen Gebilde sind, wie diejenigen, welche speziell in 
Fig. 3 und 4 deutlich hervortreten. In Fig. 8*) ist eine zweite 
nach van Gieson gefärbte Zotte dargestellt, in der man durch 
Hervortreten der Bindegewebselemente in den Gefäßwänden und 
im Zottenstroma selbst ein sehr ähnliches Bild bekommt wie in 
Fig. 6. Der Unterschied ist nur hauptsächlich der, daß, während 
bei der Silberimprägnation die Bindegewebsfasern distinkt und 
einzeln imprägniert sind, bei den mit Pikrinsäure-Fuchsin nach¬ 
gefärbten Schnitten (van Gieson) die Bindegcwebsfaserkomplexe 
mehr verschwommen und diffus gefärbt sind, so daß die ein¬ 
zelnen Fasern nicht wie beim Silber einzeln hervortreten. 

Die nervenähnlichen Elemente haben sich demnach bei ge¬ 
nauerer Prüfung fast durchgehends als Bindegewebselemente er¬ 
wiesen und Nerven konnten mit keiner der Methoden, die mir 
anderen Ortes unzweideutige Nervenbilder zeigten, nachgewiesen 
werden. 

Um vollends sicherzugehen, habe ich zum Schlüsse noch 
zwei Nabelschnüre untersucht. Von der Erwägung ausgehend, 
falls die Plazenta oder die Nabelschnur mit Nerven versorgt ist, 
so müsse sich in der Nabelschnur ein Nervenstamm vorfinden, 
zerlegte ich ein aus der Mitte der Nabelschnur herausgeschnit¬ 
tenes, 1 cm langes Stück in lückenlose Serien, u. zw. in der 
Längsrichtung, so daß mir ^pin Nervenstamm, der in der Nabel- 

*) In (len Abbildungen der beiden Vau Gieson -Präparate treten die Muskel- 
fasern in den Gefäßwänden, wegen zu schwacher Gelbfärbung, nicht hervor, 
man sieht nur die entsprechenden länglichen Kerne der einzelnen getroffenen 
Muskelfasern ; dafür tritt das Bindegewebe umso deutlicher hervor. 


Go( igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF CHICAGO 



Ueber Nerven in der Nabelschnur und in der Plazenta. 


27 


schnür zur Plazenta verliefe, nicht entgehen konnte. Als Färbe¬ 
methode kam hier die Imprägnation nach Bamon y Cajal und 
die Färbung nach van Gieson in Anwendung. Nach beiden Me¬ 
thoden wäre ein Nervenstamm leicht und deutlich darzustellen, 
doch die Durchsicht auch dieser Präparate war resultatlos, denn 
Gebilde, die für einen Nervenstamm angesprochen werden 
könnten, fand ich nirgends vor. 

Zum Schlüsse wollte ich noch die oben erwähnten Beob¬ 
achtungen Oslanders nachprüfen. Zu diesem Zwecke habe ich 
folgende Versuche gemacht: Sofort nach Austritt des Kindes habe 
ich in der Mitte der Nabelschnur dieselbe an einer ganz zirkum¬ 
skripten Stelle elektrisch gereizt; das Resultat, das mir schon 
von meinen früheren Versuchen bekannt war, war, daß an der 
gereizten Stelle die Nabelschnurgefäße in der kürzesten Zeit blut¬ 
leer wurden und von dem im ganzen Verlaufe der Nabel¬ 
schnur mit Blut gefüllten Gefäße deutlich abstachen. Durchschnitt 
man nun an dieser anämisierten Stelle die Nabelschnur, so blutete 
es weder vom kindlichen, noch vom plazentaren Nabelschnur- 
leile. Beim Durchschneiden der Nabelschnur aber auch nur 1 cm 
oberhalb der anämisierten Stelle gegen den kindlichen Körper 
zu oder gegen die Plazenta mit einem scharfen Instrumente 
blutete es sofort wieder; ein Beweis, daß der elektrische Reiz 
nur an der einen Stelle wirksam war, ohne fortgeleitet zu werden. 

Weiter wollte ich sehen, ob ein elektrischer Reiz durch 
die Nabelschnur auf den kindlichen Körper übertragen würde. 
Zu diesem Zwecke schnitt ich die Nabelschnur, ungefähr 6 cm 
bis 8 cm vom kindlichen Körper entfernt, ab und reizte den 
nicht unterbundenen Stumpf. Aus demselben blutete es natür¬ 
lich infolge der Reizung gar nicht, ebensowenig war aber irgend¬ 
eine Reizwirkung an dem Kinde hiebei zu bemerken. 

Weiters überprüfte ich Oslanders Angaben über die Fort¬ 
leitung von Gefäßkontraktionen gegen die Plazenta zu, indem 
ich den plazentaren Nabelschnurstumpf immer mehr kürzte 
und jedesmal elektrisch reizte, bis ich endlich an die 
Gefäßteilungsstelle an der Plazenta selbst gekommen war. 
Irgendeine kontraktile Wirkung — auch auf nur ganz 
kurze Distanzen — war nirgends zu bemerken. Auf einen 
Umstand aber möchte ich hier aufmerksam machen, der 
leicht zu Mißdeutungen führen könnte und der vielleicht auch 
Oslander bei seinen Versuchen unterlaufen war. Bleibt die ge- 
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borene Nabelschnur und die Plazenta der austrocknenden Wir¬ 
kung der Zimmerluft auch verhältnismäßig nur kurze Zeit aus- 
gesetzt, so trocknet das Amnion, bzw. nach Entfernung desselben 
von der Plazenta, das Chorion rasch ein, u. zw. selbstverständlich 
ungleichmäßig, an ganz verschiedenen Stellen: bei der Eintrock¬ 
nung zieht es sich zusammen, und die darunter gelegenen Gefäße 
kollabieren, ein Umstand, der ganz gut eine Kontraktion der 
darunter liegenden Gefäße vortäuschen konnte. Auch ist die kon¬ 
trahierende Wirkung des Kältereizes der Luft hiebei nicht außer 
acht zu lassen. 

Ohne diesen Versuchen eine allzu große Bedeutung bei¬ 
messen zu wollen, ergänzen sie doch in gewissem Sinne meine 
negativen mikroskopischen Resultate. 

Es mag vielleicht gewagt erscheinen, aus negativen Resul¬ 
taten irgendeine Behauptung aufstellen zu wollen; doch die große 
Anzahl der gemachten Untersuchungen mit dem verläßlichsten 
unserer heutigen Hilfsmittel, das Uebereinstimmen der histolo¬ 
gischen Befunde mit den physiologischen Versuchen berechtigt 
doch wenigstens mit allergrößter Wahrscheinlichkeit anzunehmen, 
daß sowohl die Plazenta, als auch die Nabelschnur in dem Sinne 
als nervenlos aufzufassen sind, daß, wenn auch Nervenfasern 
eine kurze Strecke hindurch sich in der Nabelschnur vom kind¬ 
lichen Körper aus verfolgen lassen, weder die Nabelschnurgefäße, 
noch die Gefäße in der Plazenta oder andere Teile der Plazenta 
im Sinne unserer heutigen Kenntnisse eine Innervatiou erfahren; 
denn, daß die von Schott, Valentin und Kölliker angegebenen 
Nerven keine physiologische Bedeutung zum Verschlüsse der 
Nabelgefäße haben, beweist ja am besten die über jeden Zweifel 
erhabene. Tatsache, daß die Nabelschnurgefäße in jedem An¬ 
teile der Nabelschnur sich auf äußere Reize kontrahieren. 

Aus all diesen Befunden möchte ich, auch ohne die ent¬ 
sprechenden Präparate Fossatis gesehen zu haben, die nervöse 
Natur den von ihm abgebildeten Fasern absprechen und an¬ 
nehmen, daß es sich bei ihm um ähnliche Gebilde gehandelt 
hat, wie sie in meinen Abbildungen abgezeichnet sind. 

Auf Grund meiner Untersuchungen möchte ich also die 
Frage, die die medizinische Fakultät zu Tübingen im Jahre 1814 
gestellt hat, dahin beantworten, daß die Nabelschnur (und die 
Plazenta) nervenlos seien. 
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(Aus der Prosektor der Landeskrankenanstalt in Brünn 
[Torstand Doz. Dr. C. Sternberg].) 

Zur Frage der amniogenen Entstehung der Mißbildungen. 

Von 

Dr. A. Theodorov. 

(Mit Tafel VI—IX.) 

In der Beurteilung der Entstehungsweise von Hemmungs¬ 
mißbildungen, an welchen sich Anwachsungen des Amnions in 
Form von frei endigenden Fäden, Strängen od. a. dgl. finden, 
stehen sich noch immer vorwiegend zwei Anschauungen gegen¬ 
über : Nach der einen werden diese Mißbildungen als Folgen 
der mechanischen Einwirkung solcher Amnionreste oder Stränge 
erklärt, nach der anderen auf innere Störungen in der Entwicklung 
der Frucht zurückgeführt und die Anwachsungen des Amnions 
an den mißbildeten Stellen als sekundäre Veränderungen 
aufgefaßt. 

Die Literatur über diese Frage ist sehr groß und cs genügt 
wohl der Hinweis auf Arbeiten, in welchen sich größere Literatur¬ 
zusammenstellungen finden, wie z. B. die Abhandlung von 
F. Winckel: „Ueber menschliche Mißbildungen“ (Sammlung klini¬ 
scher Vorträge, Leipzig 1904) und besonders die kürzlich er¬ 
schienene Monographie von E. Schwalbe: „Die Morphologie der 
Mißbildungen des Menschen und. der Tiere“ (Jena 1906). 

Solange die Frage über die Entstehungsursache der hier in 
Betracht kommenden Hemmungsmißbildungen nicht vollständig 
geklärt ist, wird die Mitteilung geeigneter Fälle, welche uns über 
die Ursache der Mißbildung, bzw. über die Bedeutung des Am¬ 
nions für ihre Entstehung sicheren Aufschluß geben können, 
einiges Interesse beanspruchen dürfen. Wir haben daher aus 
einer größeren Zahl von Mißbildungen, die im Museum der hiesigen 
Prosektur aufbewahrt sind, jene Fälle ausgewählt, die für die 
angeregte Frage von Bedeutung sind. Wir lassen zunächst die 
Beschreibung dieser Fälle folgen. 

I. Fall. (Fig. 1.) 32 cm lange, männliche Frucht. Dem 
Schädel sitzt unmittelbar die Plazenta auf, welche die lechte 
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Körperhälfte, die rechte Schulter und den rechten Oberarm über¬ 
lagert. Der Kopf ist stark nach rechts geneigt, die rechte Ober¬ 
extremität an die rechte Thoraxhälfte angepreßt, die rechte Körper¬ 
hälfte stark konkav gekrümmt. Die Plazenta mißt 14 cm im Durch¬ 
messer, sitzt kappenförmig dem Kopf der Frucht auf, von ihrer 
Mitte zieht 1 cm nach außen von dem rechten Ohre der Frucht 
eine 15 cm lange, ziemlich dicke Nabelschnur zu dem Nabel 
der Frucht. Das Amnion liegt der Frucht innig an und bedeckt 
den Kopf und die vordere Körperseite derart, daß der Kopf, die 
linke Oberextremität und der Thorax überall von dem eng an¬ 
liegenden Amnion umhüllt sind, während die rechte Oberextre- 
mität, ein Teil des Abdomens und die unteren Extremitäten 
unbedeckt sind. 

Zwischen Plazenta und dem Schädel der Frucht treten aus 
der Schädelhöhle drei ziemlich große, von Meningen überkleidete 
Buckel, sowie mehrere kleine, teils häutige, teils kompaktere 
Wülste vor, welche sich durchwegs als Hirnsubstanz erweisen, 
die von Meningen und dem mit diesen verwachsenen Amnion 
überkleidet sind. 

Durch quere Spaltung des Amnions etwa in seiner Mitte wird 
das Gesicht bloßgelegt. Stirne und knöchernes Schädeldach fehlen 
vollständig. Die beiden Lidspalten sind sehr klein und eng, die 
rechte geschlossen, die linke geöffnet. Im inneren Winkel der 
linken Lidspalte inseriert ein 13 nun langer, frei endigender 
Strang. Die rechte Hälfte der Nase ist annähernd normal geformt, 
die linke ist nur sehr schmal und von der rechten durch eine 
breite, zu dem inneren Winkel des linken Auges ziehende Spalte 
getrennt, welche sich nach abwärts bis in die Oberlippe fort¬ 
setzt. Von der linken Hälfte derselben ist nur der äußerste 
Anteil erhalten, so daß der harte Gaumen und ein Teil des 
knöchernen Nasengerüstes bloßliegen und die Mundhöhle weit 
geöffnet erscheint. Der harte Gaumen weist einen bis nach hinten 
reichenden, 3 /i cm breiten Spalt auf. Der Hals normal geformt. 
Der Thorax, wie beschrieben, nach rechts konkav, anscheinend 
nur in seiner rechten Hälfte entwickelt, während linkerseits die 
Rippen fehlen. Die rechte Oberextremität ist 15 cm lang, ent¬ 
sprechend entwickelt und wohlgebildet, nur der Oberarm durch 
die eng anliegende Plazenta eingedrückt. Die linke Oberextremität 
ist 7 Vs cm lang, sehr dünn, inseriert an der Vorderseite des 
Thorax, nahe dem Sternum, und ist kopfwärts über die linke 
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Gesichlshälfte hinaufgeschlagen. Ober- und Unterarm nicht ab- 
grenzbar, indem scheinbar die Unterarmknochen nur rudimentär 
entwickelt sind. Die Hand, in starker Talipomanusstellung, trägt 
nur vier Finger, von welchen der letzte plattgedrückt erscheint. 

Die linke Thoraxhälfte sowie die linke Bauchhälfte sind 
vollständig überlagert von dem aus einem breiten, längsgerich¬ 
teten Spall der Bauchwand austretenden Konvolut von Ein- 
geweiden, in welchem die Leber, die Milz, die beiden Hoden, 
der Magen, Duodenum, ein stark verkürztes, ausgedehntes Jeju¬ 
num, ein kurzes Ileum, ferner Cökum, Kolon und Flexura sig- 
moidea erkennbar sind. Das große Netz ist in Form mehrerer 
runder Stränge um die Insertionsstelle der linken Oberextremität 
sowie um den Thorax herumgeschlungen. 

Die genauere Betrachtung des beschriebenen Spaltes er¬ 
gibt, daß derselbe den linken oberen Quadranten des Abdomens 
einnimmt und auf die linke Thoraxwand bis nahe an die In- 
sertionsstelle der linken Oberextremität heranreicht. 

Das Amnion zieht von der Plazenta, mit den Meningen der 
vorgelagerten Himteile verwachsen, und von der Umrandung des 
Defektes im knöchernen Schädel nach abwärts über einen Teil 
des vorgelagerten Eingeweidekonvoluts und inseriert unten teils 
an diesen Darmschlingen, teils mit einer breiten Basis an der 
lateralen Begrenzung des Spaltes der Bauchwand, etwa in der 
vorderen Axillarlinie, etwas oberhalb der Nabelhöhe, und weist 
hier ein etwa 8 cm im Durchmesser haltendes Loch auf, durch 
welches die Eingeweide durchlreten, die bloßliegen. 

Die beiden Unterextremitäten sind entsprechend lang und 
vollständig entwickelt, der rechte Fuß in Equinovarusstellung. 
Das äußere Genitale wohlentwickelt, der Penis 2 cm Jang. 

Die innere Besichtigung, die nur teilweise vorgenommen 
wird, ergibt eine sehr große Schilddrüse, einen wohlentwickeltcn 
Larynx, eine lange Trachea, eine große Thymus. Das Herz ist 
quer gelagert und füllt den größten Teil des Thorax aus. Beide 
Lungen vorhanden, die linke nur rudimentär entwickelt. In der 
Bauchhöhle finden sich nur die Nieren, alle anderen Bauch¬ 
eingeweide liegen, wie erwähnt, außerhalb der Bauchhöhle. 

Die Frucht weist mithin folgende Mißbildungen auf: Eine 
MeningoencephaJokele, eine Prosoposchisis, Cheilo-Gnatho-Palato- 
schisis, eine Fissur der Baudvwand mit Event rat ion der gesamten 
Baucheingeweide, eine Mißbildung der linkseitigen Thoraxwand, 
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sowie der linkseitigen oberem Extremität und Pes equinovarus 
dexter. Außerdem fand sich die Frucht an mehreren Stellen 
mit dem Amnion, das sehr kurz war, verwachsen, u. zw. an der 
Umrandung des Defektes der Schädelknochen und der Bauch¬ 
spalte, ferner waren Reste von Anwachsungen im inneren Winkel 
der linken Lidspalte nachweisbar. 

II. Fall. (Fig. 2 und 3.) Weibliche Frucht, vom Kopf bis 
zum Steiß gemessen 20 cm lang. Der Kopf, vom Scheitel bis 
zum Kinn 14Vs cm lang, maximal gegen die Brust zu naefi ab¬ 
wärts gesenkt, so daß der Thorax stark eingedrückt und voll¬ 
ständig vom Kopf überlagert ist. Dieser, sowie die oberen Ex¬ 
tremitäten vollkommen wohlgebildet. Das Kinn berührt seitlich 
eine aus der rechten Hälfte des Abdomens vortretende, allent¬ 
halben von eng anliegendem Amnion überkleidete Geschwulst, 
die fast so groß ist als der Kopf des Kindes und welche sich 
als die, aus einer nach rechts von der Mittellinie gelegenen, 
das ganze Abdomen begreifenden Spalte, vorgetretenen Bauch¬ 
eingeweide erweist. 

Nahe dem unteren Pole dieser Geschwulst inseriert die 
Nabelschnur, welche 6 cm lang ist und noch mit der Plazenta 
im Zusammenhang steht. Diese hat einen Durchmesser von 16 cm. 
Die unteren Extremitäten sind nach links hinüber geschlagen. 
Der rechte Oberschenkel gegenüber dem linken wesentlich ver¬ 
kürzt und etwa im Umfang ein Drittel desselben messend. Das 
Knie maximal gebeugt, der rechte Unterschenkel gleichfalls 
wesentlich schwächer als der linke, der Fuß in maximaler Equino- 
varusstellung, die Zehen normal gebildet. Die linke Unterextremi¬ 
tät im Hüft- und Kniegelenk maximal gebeugt und gleichzeitig 
im Hüftgelenk nach außen rotiert. Der linke Oberschenkel an¬ 
nähernd normal entwickelt. Der linke Fuß in starker Valgus- 
stellung, zeigt nur vier Zehen und ist mit einer 3 / 4 cm breiten 
Hautbrücke oberhalb der Rima ani angewachsen. Analöffnung 
in gewöhnlicher Weise entwickelt. Vom äußeren Genitale nur 
zwei Hautwülste sichtbar. 

Die unter möglichster Schonung des Präparates vorgenom¬ 
mene teilweise Sektion ergibt: Normale Bildung der Lungen, 
des Herzens und des Zwerchfells. Die Baucheingeweide, wie 
erwähnt, außerhalb der Bauchhöhle, welche durch eine hoch¬ 
gradige Lordose der Lendenwirbelsäule eigentlich aufgehoben ist. 
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(Eine Präparation der eventrierten Baucheingeweide wäre 
nur mit Zerstörung des Präparates möglich.) 

Es fanden sich mithin eine auffallende Körperhaltung der 
Frucht, eine Fissura abdominis mit kompletter Eventration der 
Baucheingeweide, Verbildungen an den unteren Extremitäten und 
eine breite Anwachsung des Amnions an der Bauchspalte. 

III. Fall. (Fig. 4.) Weibliche, 49 cm lange Frucht, welche 
bis auf die gleich zu beschreibenden Veränderungen am Kopfe 
vollkommen wohlgebildet ist. 

Der Kopf leicht gegen die linke Schulter zu geneigt, die 
linke Gesichtshälfte etwas kleiner als die rechte, die linke Lid¬ 
spalte nach links abwärts verzogen. Der linke vordere Quadrant 
des Schädels ist von einem sehr mächtigen, an einem Teil seiner 
linken Umrandung von Epidermis überkleideten, bis 12 cm hohen, 
häutigen Sack überlagert, welcher seitlich je eine orangengroße 
und eine apfelgroße Ausstülpung zeigt. An einem Teile dieses 
Sackes inseriert ein daselbst 8 cm breites Amnion, welches sich 
schleierartig über den Schädel und das Hinterhaupt hinzieht 
und sich allmählich zu einem dünnen, fadenförmigen Gebilde 
verjüngt, welches in einen 6V2 cm langen, von Haut über¬ 
kleideten Strang übergeht, welcher in der Gegend des zweiten 
Halswirbels im Nacken inseriert. 

Es fand sich folglich: Meningoencephalokele, verwachsen 
mit dem Amnion, welches im Nacken adhäriert. 

Bei einer zusammenfassenden Betrachtung der im vor¬ 
stehenden mitgeteilten Fälle treten zunächst zweierlei Verände¬ 
rungen in den Vordergrund. Erstens die verschiedenen Spalt¬ 
bildungen, an deren Rändern das Amnion angewachsen ist, und 
zweitens bei den beiden ersten mitgeteilten Fällen eine eigen¬ 
tümliche Gestaltsveränderung der Früchte, welche durchwegs 
nur die eine Erklärung zulassen, daß die Früchte gezwungen 
waren, sich einem möglichst engen Raume anzupassen. Es fragt 
sich nun, ob und welcher Zusammenhang zwischen diesen Miß¬ 
bildungen und der Beschaffenheit des Amnions besteht. In den 
beiden ersten Fällen kann es keinem Zweifel unterliegen, daß 
das Mißverhältnis zwischen der Größe der Frucht und dem über¬ 
aus engen Amnion (vgl. die bezüglichen Angaben in den Proto¬ 
kollen, namentlich die Kürze der Nabelschnüre) Ursache der 
Gestaltsveränderungen der Früchte war, wobei das abnorm enge 
Amnion offenbar bei geringer Menge von Fruchtwasser einer- 

Zeitsclir. f. Heilk. 1307. Abt. f. Chirurgie u. vcrw. Disziplinen. ij 
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seits durch Raumbehinderung die Lageveränderungen der ein¬ 
zelnen Körperteile, anderseits auch weitere Gestaltsveränderungen 
bedingte. In diesem Sinne erklären sich völlig ungezwungen die 
im vorstehenden beschriebenen Veränderungen an der linken 
oberen Extremität und der linken Thoraxhälfte im ersten Fall 
und ebenso die abnorme Kopfhaltung und eigentümliche Stellung 
der unteren Extremitäten im zweiten Falle. Im letzteren Falle 
hat die Verlagerung der unteren Extremitäten nach rückwärts 
zweifellos mechanisch die Lordose erzeugt. 

Was nun die Spaltbildungen anbelangt, so ist bemerkens¬ 
wert, daß überall dort, wo solche zur Entwicklung kamen, sich 
breite Anwachsungen des Amnions oder wenigstens Reste sol¬ 
cher fanden; vergleiche z. B. den Strang im inneren Winkel der 
linken Lidspalte im ersten Falle.*) Vermag schon die Anwach¬ 
sung an sich eine Vereinigung symmetrisch angelegter Körper¬ 
teile zu verhindern, so wird das um so mehr der Fall sein, 
wenn bei weiterem Wachstum der Frucht das knappe Am¬ 
nion naturgemäß an jenen Stellen, an denen es festhaftet, einen 
Zug ausübt. 

Es entsteht allerdings die Frage, ob nicht, wie die Gegner 
der amniogenen Theorie behaupten, der Hergang umgekehrt ist, 
indem primär aus sogenannten inneren Ursachen die Spaltbildun¬ 
gen entstehen und die Verwachsungen mit dem Amnion erst 
sekundär auftreten. Es ist a priori zuzugeben, daß ein zwingender 
Beweis gegen eine derartige Annahme nicht erbracht werden 
kann, wohl aber lassen sich eine Reihe von Argumenten an¬ 
führen, welche eine derartige Annahme mindestens unwahrschein¬ 
lich machen. Zunächst ist zu bemerken, daß, falls die Spalt¬ 
bildungen durch Ausbleiben der Vereinigung aus primären inneren 
Ursachen entstehen, kein Grund für das Auftreten sekundärer 
Verwachsungen mit dem Amnion auffindbar ist. Es ist ferner 
hervorzuheben, daß Verwachsungen zwischen Amnion und Frucht 
fast stets nur am Orte der Mißbildungen sich finden. 

Sprechen schon diese Tatsachen gegen die Annahme einer 
sekundären Verwachsung und mehr dafür, daß dieselbe eine 
Bedeutung für das Zustandekommen der Mißbildung hat, so ist 

*) Den liier milgeteilten Fällen von Spaltbildungen wäre ein anderer Fall 
aus unserem Museum anzureihen, der bereits von Hammer („Zur Casuistik der 
Mißbildungen des menschlichen Körpers", Bd. XVIII. dieser Zeitschrift) publi¬ 
ziert wurde. 
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weiters darauf hinzuweisen, daß auch der Sitz der besprochenen 
Mißbildungen sich in gleicher Weise verwerten läßt. Falls näm¬ 
lich die Spaltbildungen aus inneren Ursachen entstehen und die 
Verwachsungen mit dem Amnion sich sekundär entwickeln, so 
würden wir erwarten, daß die Spaltbildungen an ganz bestimmten, 
durch die Entwicklung des Embryos gegebenen Stellen auftreten, 
während die hievon abweichende, mehr regellose Entwicklung 
von Spaltbildungen und die an diesen Stellen bestehenden Ver¬ 
wachsungen mit dem Amnion (wie in den mitgeteilten Fällen) 
ohne weiteres verständlich sind, wenn wir annehmen, daß primär 
die Verwachsung zwischen Amnion und Frucht zustande kam 
und dadurch erst die Spaltbildung veranlaßt wurde. Schwalbe 
sagt daher mit Recht, daß amniogene Mißbildungen in gewissem 
Sinne „atypisch“ sind, womit natürlich nicht gesagt sein soll, 
daß eine „typische“ Mißbildung in keinem Falle auf Amnion¬ 
anomalien zurückzuführen ist. 

Aus allen diesen Gründen dürfte unserer Ansicht nach für 
Fälle von Mißbildungen, wie sie hier beschrieben wurden, an 
der amniogenen Entstehung kein Zweifel obwalten, da sich alle 
Vorgefundenen Veränderungen ausreichend und ungezwüngen aus 
den gleichzeitig bestehenden Amnionverhältnissen erklären lassen. 

Im allgemeinen möchten wir im Einklang mit Schwalbe jene 
Mißbildungen als sicher amniogen bezeichnen, bei welchen, wie 
z. B. in den vorstehend beschriebenen Fällen, 1. Amnionreste 
noch nachweisbar sind; 2. dieselben auch tatsächlich an der 
Stelle der Mißbildungen haften und 3. diese Amnionreste, be¬ 
ziehungsweise die sonstige Beschaffenheit des Amnions (abnorme 
Enge etc.) die Art der Mißbildungen ungezwungen erklären 
können. 

Dürfen wir in jenen Fällen, in welchen diese Bedingungen 
erfüllt sind, mit Sicherheit von amniogenen Mißbildungen 
sprechen, so ist dies bezüglich anderer Fälle nur mit größerer 
oder geringerer Wahrscheinlichkeit möglich. Es gilt dies von jenen 
Mißbildungen, welche in ihrem anatomischen Befunde den eben 
besprochenen vollkommen gleichen, ohne daß Amnionreste an 
ihnen noch nachweisbar sind. Für solche Fälle muß sich uns 
die Annahme aufdrängen, daß die verursachenden Amnionrestc 
oder Verwachsungen sich vollständig gelöst und zurückgebildet 
haben. Zahlreiche Beobachtungen beweisen, daß sich dieser Vor¬ 
gang tatsächlich häufig abspielt. Es sei z. B. auf den Befund 
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am linken Auge im ersten Falle verwiesen, bei welchem wir einen 
derartigen Amnionstrang eben in Rückbildung finden. Ein noch 
schöneres Beispiel liefert die Abbildung des bekannten Falles von 
WincJcel (vgl. auch Schicalbe), in welchem sich amniotische Bänder 
und Schnürfurchen an den Zehen finden. Gerade an den Fingern 
und Zehen ist bekanntlich dieser Befund relativ häufig zu er¬ 
heben, und auch hier werden wir wohl analoge Mißbildungen 
in gleicher Weise erklären müssen, auch dann, wenn die amnio¬ 
tischen Bänder nicht mehr nachweisbar sind. 

So hatten wir unlängst Gelegenheit, folgenden Fall zu be¬ 
obachten : 

Bei einer sonst wohlgebildeten Frucht fanden sich folgende 
Mißbildungen an den Händen (vgl. Fig.öund 6j: Die rechte Hand 
hat nur drei Finger, u. zw. Daumen, Zeigefinger und fünften 
Finger, während an Stelle des dritten und vierten sich eine 
stralüige Narbe in der Haut findet. 

An der linken Hand sind die einzelnen Finger überhaupt 
nicht deutlich erkennbar, vielmehr finden sich an Stelle der¬ 
selben drei kleine, etwa erbsengroße, durch tiefe Furchen gegen 
die Mittelhand abgesetzte Stummel, welche aber noch undeutlich 
an Finger erinnern, und zwischen diesen ein plumpes, unförm¬ 
liches, 3 V 2 cm langes Gebilde, welches ebenfalls gegen die Mittel¬ 
hand durch eine tiefe Kerbe abgesetzt ist und in seinem Ver¬ 
laufe zwei quere, seichtere Furchen erkennen läßt. 

Es finden sich mithin an der linken Hand anstatt der Finger 
mir drei Stummeln, welche Schnürfurchen zeigen, und an der 
rechten Hand fehlen zwei Finger, an deren Stelle eine Narbe 
zu sehen ist. 

Wenn auch in diesem Falle amniotische Bänder nicht mehr 
vorhanden waren, so spricht der ganze Charakter der Schnür- 
furchen, sowie der Narbe dafür, daß hier eine Abschnürung durch 
amniotische Stränge stattgefunden hat. 

Fassen wir die vorstehenden Ausführungen zusammen, so 
ergibt sich, daß eine Reihe von Mißbildungen, vor allem wohl 
die meisten Spaltbildungen, einen amniogenen Ursprung liaben. 
Zweifellos gilt dies nicht für alle Hemmungsmißbildungen, und 
wir möchten uns nicht jenen Autoren anschließen, welche die¬ 
selben. durchwegs auf derartige mechanische Ursachen zurück¬ 
führen wollen. 
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(Ans der chirurgischen Abteilung des k. k. Kaiser-Franz-Joseph-Spitales 

in Wien.) 

Die Behandlung des Kryptorchismus. 

Von 

Primararzt Dr. Lotheissen. 

(Mit 1 Abbildung im Texte und 2 Tafeln.) 

Das Herabsteigen des Hodens vor der Geburt bielet reich¬ 
lich Gelegenheit zu Anomalien, die sowohl die Lage, als auch 
die Bildung des Organes betreffen und sich nicht selten mit¬ 
einander vereinen. Die Lageanomalien werden zusammen¬ 
fassend als Kryptorchismus bezeichnet, weil der Hoden 
nicht im Hodensack sich befindet, und also dein Sucher an nor¬ 
maler Stelle „verborgen“ bleibt. Nach der strengeren Einteilung 
Kochers unterscheidet man eine Retentio testis, ein Zurückbleiben 
auf dem normalen vorgeschriebenen Wege, von der Ectopia testis, 
bei der sich der Hoden an einer Stelle befindet, die nicht auf 
dem Wege seiner Wanderung liegt. Die Ektopie ist weit seltener 
als die Retentio, am häufigsten gelangt noch der Hoden dabei 
vom Leistenkanal aus seitlich auf einen falschen Weg in die 
Schenkelbeuge, an den Damm u. dgl. Oft ist die Ektopie Folge 
der Retentio und wird durch äußere Schädlichkeiten, manchmal 
ein unpassendes Bruchband, verursacht. Englisch u. a. nennen 
alle Verlagerungen, bei denen der Hoden nicht im Skrotum 
liegt, Ektopie, was praktisch sehr zweckmäßig erscheint und sich 
mit dem oben erwähnten Kryptorchismus im weiteren Sinne deckt. 

Die Retentio ist verhältnismäßig nicht gar so selten und 
spielt darum auch praktisch eine weit wichtigere Rolle. Bleibt 
der Hoden noch innerhalb der Abdominalhöhle, so ist das der 
Kryptorchismus im engeren Sinne, man spricht von Bauchhoden, 
während der außerhalb des Annulus inguin. int. stecken ge¬ 
bliebene Testis als Leistenhoden bezeichnet wird. 

Als Ursachen der Verlagerung müssen wir wohl zumeist 
angeborene Störungen annehmen, nur in selteneren Fällen 
ist der Hoden wieder zurückgewandert {Zieherl u. a.). Es gibt 
aber auch wirklich artifizielle Leistenhöden. Galin (Kiew) 
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berichtet über drei Fälle von Verlagerung des Hodens unter 
die Haut der Leistengegend, die Rekruten betrafen, und die 
er für künstlich hervorgerufen hält. Er weist darauf hin, wie 
mannigfache Verstümmelungen geübt werden, um Dienstuntaug¬ 
lichkeit hervorzurufen. Danach scheint es, daß in Rußland schon 
einseitiger Kryptorchismus vom Militärdienst befreit. In Oester¬ 
reich und im Deutschen Reiche macht nur beiderseitiger Krypt¬ 
orchismus zum Kriegsdienst ungeeignet, einseitiger nicht, wie 
auch einer unserer Fälle beweist. Bryn fand nach einem Trauma 
beide früher normalen Hoden intraabdominal, v. Cackovic sah 
einen Fall, in dem die Testes, weil dem Träger das Skrotum 
zu lang war (!), von einem Patronus chirurgiae subkutan in 
der Leiste durch ein Bruchband fixiert wurden und dort fest¬ 
wuchsen. Trotzdem hatte der Mann zwei Kinder. 

Nach v. Bramann unterbleibt Deszensus und Bildung des 
Processus vaginalis bei Aplasie und Hypoplasie des Hodens. 
Angeborene Kürze des Samenstranges hat er selbst einmal be¬ 
obachtet; anderseits kann das Hindernis aber auch im Be¬ 
reiche des Leistenkanals liegen. „Ganz besonders ist die 
Aponeurose des Muse, obliq. ext. dafür verantwortlich zu 
machen, die vor dem Deszensus im Bereiche des vorderen Leisten¬ 
ringes nur verdünnt, aber nirgends durchbohrt oder durchbrochen 
und deshalb sehr wohl geeignet erscheint, dem Processus vagi¬ 
nalis, wie dem Hoden das weitere Herabsteigen entweder ganz 
unmöglich zu machen oder doch zu erschweren und zu ver¬ 
zögern.“ 

Eigentliche Mißbildung muß man meines Erachtens wohl 
für jene Fälle annehmen, in denen der Hoden atrophisch oder 
apiastisch ist und zugleich der Samenstrang sehr kurz, nicht 
entfaltbar. Ist dieser aber geschlängelt, bestehen nur Adhäsionen, 
die das Herabholen des Hodens hindern, so handelt es sich ja 
sicher auch um einen Fehler in der Entwicklung, doch betrifft 
dieser Fehler nicht das Organ selbst, sondern nur seinen Weg. 
Das Gubernaculum Hunteri (Ligam. inguin.) soll bis zum Grund 
des Skrotums reichen, dem Hoden den Weg bahnen und weisen; 
manchmal reicht es aber offenbar nicht über den Inguinalkanal 
hinaus (Stehenbleiben auf embryonaler Stufe). In diesen Fällen 
hätte der Deszensus spontan sicher nicht mehr erfolgen können. 
Hier darf man aber kaum von einer Anomalie des Hodens selbst 
sprechen, wenn er nonnale Größe und Beschaffenheit zeigt. 
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Die bei Kryptorchismus stets vorhandene mangelhafte Ent¬ 
wicklung des Hodensackes ist nur als konsekutiv aufzufassen. 
Transponiert man nämlich den Hoden, so findet sich immer ge¬ 
nügend Platz, und schon nach einigen Monaten sieht man, daß 
das Skrotum völlig normal geworden ist. 

Die Symptomatologie der Hodenektopie ist im allgemeinen 
sehr einfach. Zunächst fehlt ein Hoden oder gar beide im Skro¬ 
tum. Aufmerksame Eltern bemerken das schon in frühester Kind¬ 
heit, andere oft erst nach vielen Jahren. Manchmal zeigt der 
Hoden kleiner Knaben eine außerordentliche Beweglichkeit, der 
Kremaster ist fast in steter Kontraktion und der Hoden liegt 
daher vor dem äußeren Leistenring. Der Leistenkanal ist 
dabei fast nie offen; ist es aber der Fall, so kann der 
Hoden auch in den Leistenkanal aufsteigen. Bezanqon spricht 
hier von Testicuje flottant. Diesen Zustand möchte ich aber 
nicht als Disposition zu Kryptorchismus auffassen, da der Hoden 
bei der Weite des Leistenringes ja ebenso rasch, als er empor¬ 
stieg, auch wieder herabgleiten kann. Die erworbenen Ektopien 
[Ziehert u. a.) sind wohl nur bei relativer Enge des Leisten¬ 
ringes denkbar, durch den der Hoden beim Zurückweichen mit 
etwas Anstrengung durchging, etwa wie ein Druckknopf durch 
sein Knopfloch. Die Eltern denken sogleich an Kryptorchismus 
und öfters auch die Hausärzte. Ich wurde schon einige Male 
deswegen zu Rate gezogen. So oft man das Kind berührt, also 
schon beim Entkleiden, kontrahiert sich der Kremaster; bei ge¬ 
nauer Untersuchung findet man aber einen Moment, in dem 
die Kremasterwirkung nachläßt und plötzlich beide Hoden wieder 
im Skrotum sind. Solche Fälle (man könnte sagen von Ectopia 
testiculi spuria) bedürfen natürlich keiner Be¬ 
handlung. 

Gar nicht selten wird aber der in der Leiste stehende 
Hoden von Laien, ja selbst von Aerzten für einen Bruch gehalten, 
auch wenn er nicht in das Abdomen reponibel ist. Die Kranken 
tragen'ein Bruchband, das natürlich ihr Leiden nicht bessert, 
sondern eher verschlimmert, da der Druck der Pelotte auf den 
Hoden Schmerzen macht, die Weiterentwicklung des Organes 
hindert und es eher zur Atrophie bringt. 

Fragen wir nun, wie oft eigentlich sich der Kryptorchis¬ 
mus überhaupt findet, so ist eine genaue Antwort darauf sehr 
schwer zu geben, da ja eine allgemeine Untersuchung der männ- 
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liehen Bevölkerung erst im stellungspflichtigen Alter durch die 
Assentkommissionen stattfindet. Lanz erwähnt, daß er unter 
750 Rekruten im Alter von 19 Jahren fünf Monorchisten fand 
(0-66 o/o). Anderseits wissen wir, daß unter 1000 Männern etwa 
25 mit einem Bruch behaftet sind (darunter 23 Leistenbrüche). 
Macready fand nun unter 17.538 mit Leistenbrüchen behafteten 
Männern 466mal Hodenektopie (2-23 %). 182mal lag der Hoden 
im Bauchraume oder im Leistenkanal nahe dem Annulus v intemus. 
250mal fand man den Hoden im äußeren Leistenring. P. Berger 
hat unter 7433 Leistenbrüchen bei Männern 166 Fälle von Hoden¬ 
ektopie beobachtet (2-63°A>); die Hälfte der Fälle betraf den 
rechten Hoden, ein Viertel den linken; in einem Viertel waren 
beide Testes ektopisch. 1 ) Nach meinen eigenen Beobachtungen 
sahen wir etwa drei Fälle von Kryptorchismus in gleicher Zeit 
wie 100 Leistenbrüche, wobei ich aber betonen möchte, daß nicht 
alle Kryptorchisten einen Leistenbruch hatten. Rechnen wir also 
etwa 2-3°/o Kryptorchisten unter den Männern mit Leistenbrüchen, 
voii denen 23 unter 1000 Männern sich finden, so käme ein 
Kryptorchist auf 1890 Männer, d. h. 0053°/o. Selbst wenn 
wir diesen Prozentsatz als zu niedrig ansehon, muß uns doch 
die Zahl Lanz' als abnorm hoch erscheinen. Trotzdem aber 
zeigen die oben angeführten Zahlen jedenfalls, daß der Kryptor¬ 
chismus nicht als ein seltenes Leiden bezeichnet 
werden kann. Die perineale Ektopie ist weitaus seltener und 
doch hat M. Weinberger 1898 schon über 74 Fälle, darunter 
einen eigenen, berichten können. 

In etwa 40% der Fälle ist der Kryptorchismus mit einer 
Inguinalhemic vergesellschaftet. Sehr oft führt sogar erst ein 
Zwischenfall an der Hernie, z. B. deren Inkarzeration, zur Ent¬ 
deckung der Hodenanomalie. 2 ) Ja, es war gerade die Radikal¬ 
operation der Leistenbrüche, die unsere Kenntnisse über 
den Kryptorchismus wesentlich erweitert hat. Namentlich Bassinis 
Verfahren, bei dem der Leistenkanal in ganzer Länge anatomisch 

*) Dieses Ueberwiegen der rechtseitigen Retcntio testis mag wohl damit 
Zusammenhängen, daß (nach 0. Frankl) der linke Testis stets früher seine 
Wanderung beginnt (Druck der Flexura sigmoidoa). 

Ein klassisches Beispiel dieser Art ist die von Mayrhofer beobachtete 
Rarität einer Verlagerung des Hodens in die Regio g 1 u t a e a 1 i s, wobei das 
Vas deferens vom Leistenkanal über die Oberschenkelmuskel bis rechts vom 
Anus zog. 
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frei präpariert wird, hat uns über die pathologischen Zu¬ 
stände dieser Gegend aufgeklärt, sie hat aber auch auf 
deren Behandlung entscheidenden Einfluß gehabt. 
Naralh hat in einer eigenen Mitteilung diese aufgezählt: freie 
und inkarzerierte Leistenbrüche, gewisse Hydrokelen, Krural- 
hernien, Varikokele, Kastration, Verkürzung der Ligamenta 
rotunda. Um vollständig zu sein, muß man hier die Operation 
der Hodenektopie anfügen. 

Die falsche Lagerung des Hodens ist aber weiterhin auch 
kein gleichgültiger Zustand, denn sie kann zu bedeutenden 
Störungen führen, die gelegentlich sogar bedrohlich werden 
können. Der im Bauch liegende Hoden wird seinen Träger wohl 
seltener stark belästigen, doch berichtet Heinlein über Beschwer¬ 
den der intraabdominalen Hoden, die er deshalb operativ ver¬ 
lagerte. Nach der Orchidopexie verschwanden die Beschwerden. 
Der Leistenhoden ruft sehr häufig Schmerzen hervor, die in 
das Kreuz, in Schenkel und Lenden ausstrahlen. Dazu gesellen 
sich rein nervöse Symptome: Reflexschwindel, Ohnmächten, 
Erbrechen, ja sogar hystero-epileptische Anfälle. Tedenat weist 
schon darauf hin, daß allein die Kontraktionen der Bauchmuskeln 
zu Quetschungen und Reibungen des zwischen ihnen liegenden 
Hodens führen müssen. Die Leistengegend ist aber außerdem, 
wie ich seinerzeit ausgeführt habe, 3 ) besonders häufig Traumen 
ausgesetzt (Stoß durch Wagendeichsel, Stuhllehne usw.), der in 
dieser Gegend liegende Hoden wird also mitbetroffen. Bei der 
Ectopia perinealis wird der Hoden durch das Sitzen, bei der 
inguinalis durch das Gehen gereizt, gequetscht. Es kann in¬ 
folgedessen leicht zu Entzündungen kommen, deren Resultat 
wieder eine Atrophie der Hodenkanälchen ist. Wagner (Chicago) 
hat sogar einmal Gangrän des Hodens als Folge eines Traumas 
beobachtet. Nach den Angaben Tedenats erkranke der Leisten¬ 
hoden auch eher gonorrhoisch, jedenfalls verlaufe diese 
Erkrankung beim Kryptorchismus viel schwerer als bei 
normaler Lagerung des Hodens. Arnaud sah nach gonorrhoischer 
Epididymitis inguinalis Peritonitis eintreten. Curling verlor einen 
Patienten an Peritonitis infolge traumatischer Periorchitis acuta 
bei Leistenhoden. Man wird vielleicht einwenden, daß der Hoden 
im Skrotum auch Quetschungen ausgesetzt ist; hier ist er aber 

■*) Lothetssen, Die traumatischen Hernien. Areh. f. Orthop., Mechanotherap. 
u. Unfallheilk. 1906, Bd. IV, Heft 8. 
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gewöhnlich sehr beweglich, er weicht dem Stoß aus und wird 
darum von ihm weniger betroffen, als der eingekeilte Leisten¬ 
oder Dammhoden, der die ganze Wucht des Stoßes aushalten muß. 

Besonders gefährlich erscheint die Drehung des Hodens 
um seine Längsachse, die Torsion des Samenstranges, auf 
welche Nicoladoni die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Sie findet 
sich vorwiegend bei Leuten unter 25 Jahren (Englisch). Nach 
Nicoladonis Ansicht betrifft sie nur Hoden, die nicht genügend 
fixiert sind, also in erster Linie Leistenhoden oder Skrotalhoden, 
die verspätet herabgestiegen sind. Legueu hat 50 Fälle gesam¬ 
melt, darunter 25 ohne Ectopia testis, auch Souligoux sah einen 
solchen Fall. Der Leistenhoden könnte daher nicht als gar so 
schuldig erscheinen; wahrscheinlich sind aber die betroffenen 
Skrotalhoden solche spät herabgestiegene, also auch etwas ab¬ 
norme Testikel. Wiederholte Traumen und energische Bewegungen 
sollen der Anlaß sein. Parona beobachtete Torsion, die dadurch 
zustande kam, daß eine zystische Geschwulst am Samenstrang 
sich entwickelte, nach vorne umkippte, und so den Funikulus 
drehte (2 l k Windungen auf einer Strecke von 1 cm). Zysten¬ 
bildung ist aber bei ektopischen Hoden nicht gar so selten. 

Die Torsion ruft fast immer heftige Erscheinungen einer 
akuten lokalen Entzündung hervor. Insbesondere tritt starke 
Schwellung des Hodens auf mit Oedem der Umgebung; daher 
kommt es zu Schmerzen, Schwindel, Ohnmacht, ja zu Erbrechen, 
so daß oft an eine Brucheinklemmung gedacht wird. Die experi¬ 
mentellen Untersuchungen Miflets, die Beobachtungen Enderlens 
haben gezeigt, daß der Hoden bei Samenstrangtorsion schon nach 
22 Stunden zugrunde geht (Stauungsinfarkt); im Experiment 
wurde er gangränös, in vivo verfiel er der Atrophie, nach längerer 
Dauer auch der Nekrose. Corner hat bei 30 Operationen wegen 
Kryptorchismus 16mal eine Torsion, jedoch nicht immer mit 
Störungen der Zirkulation gefunden. Er führt die Schmerzanfälle, 
welche nach Anstrengungen aufgetreten waren, auf eine Steige¬ 
rung der Drehung zu solchen Zeiten zurück. 

Der Leistenhoden kann sich auch tatsächlich ein klemmen, 
doch ist das sehr selten. Nach Nicoladoni sind meistens die 
Einklemmungserscheinungen durch Torsion bedingt. Godlee und 
Terrillon haben aber echte Incarceratio testis beobachtet, de Quer¬ 
vain sah sie, ohne daß Torsion bestand, bei subkutaner Ver¬ 
lagerung des Hodens, der Samenstrang war hier um die Kante 
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der Obliquusaponeurose geknickt; er mußte den Hoden exstir- 
pieren. Auch Bayer mußte einmal wegen häufig wiederkehren¬ 
der Einklemmungserscheinungen operieren. 

Wir sehen somit, daß der Kryptorchismus eine gewisse 
Wichtigkeit besitzt; seine Behandlung darf daher auch auf unser 
Interesse Anspruch machen. 

Schon frühzeitig hat man an eine operative Therapie 
gedacht. Zuerst hat Rosenmerkel (1820) eine blutige Verlage¬ 
rung in das Skrotum ausgeführt. Chelius (1831) meint: „In allen 
Fällen, wo der Hoden in der Weiche liegt, ist es ratsam, den¬ 
selben durch Eröffnung des Hodensackes und des Bauchringes 
in den Hodensack herabzubringen. Der Samenstrang macht hiebei 
kein Hindernis, indem er seine natürliche Länge hat und ge¬ 
wunden hinter dem Hoden liegt. Um den Hoden in seinem Sacke 
zu halten, kann man durch seine Scheidenhaut und den 
unteren Teil des Skrotums eine Schlinge ziehen und 
eine angemessene Kompression auf den Bauchring 
machen.“ Daß dieses Verfahren nicht viel Nachahmung fand, 
erklärt sich leicht daraus, daß in der vorantiseptischen Zeit die 
Eröffnung des Peritoneums, der man in der Regel nicht aus- 
weichen kann, ein höchst gefährlicher Eingriff war. Wir wissen, 
daß auch die neueren Methoden der Skrotalhautfixation nicht 
verhüten, daß der Hoden wieder zur Leiste emporsteigt; das 
wird also damals auch geschehen sein. Bei solchem Erfolge 
war es aber gewiß nicht ratsam, den Patienten in sichere Lebens¬ 
gefahr zu bringen. 

Lange Zeit hat man darum unblutige Verfahren an¬ 
gewendet, um den in der Leiste befindlichen Testikel herab¬ 
zubringen. B. v. Langeribeck hat empfohlen, den Hoden von 
außen durch eine Art Massage, die regelmäßig wiederholt wurde, 
nach dem Skrotum hin herabzuschieben oder herabzuziehen. 
Wird das Verfahren in frühester Kindheit angewendet, so mag 
es Erfolg bringen, falls der Samenstrang genügend dehnbar ist; 
doch ist das nicht immer möglich. Geeignet sind nur jene Fälle, 
in denen der Hoden schon im äußeren Leistenring steht; höher 
oben liegende Testes werden sich kaum jemals auf diese Weise 
herabbringen lassen. Dueurtil berichtet (1905) über einen acht¬ 
jährigen Knaben, bei dem der Hoden nach acht Massagesitzungen 
schon in den äußeren Leistenring herabgerückt war, bald danach 
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in das Skrotum trat und dort liegen blieb. Sol('he Erfolge sind 
aber selten. 

Chassaignac, Svitzer , Tn'lat und Englisch haben den Hoden 
stark herabgedrängt und dahinter ein Bruchband angelegt, das 
eine gabelförmige Pelotte trug. Sie sollte das Zurückweichen 
des Hodens verhindern und zugleich durch Druck eine Verenge¬ 
rung des Leistenkanales erzielen. Trelat hat (1869) über ein 
paar gute Erfolge berichtet. In neuerer Zeit sind Heidenhain 
(1903) und Lanz (1905) dafür eingetreten, dieses Verfahren bei 
Kindern bis zu zehn Jahren anzuwenden. SzymanoicsM und 
Sebileau haben sich aber sehr gegen diese Behandlungsart aus¬ 
gesprochen. Sicher stört sie das Wachstum des Hodens, das 
Vas deferens dürfte gequetscht werden. Wenn man bei der 
Radikaloperation einer Hernie sieht, welch schreckliche Narben 
und Verwachsungen um einen Bruchsack herum sich finden, 
wie schwer es hier ist, den Samenstrang vom Bruchsacke ab¬ 
zulösen, nachdem der Kranke längere Zeit ein Bruchband ge¬ 
tragen hat, so muß man sich sagen, daß es auch beim ektopi¬ 
schen Testikel zu ähnlichen Verwachsungen kommen muß, die 
bei dem labilen Zustand des Hodens 'nicht, günstig wirken können. 

Szymanoivslci wurde selbst in seiner Jugend mit einem 
Bruchband „malträtiert“ und mußte später den bösartig degene¬ 
rierten Hoden exstirpieren lassen. Er meint datier, daß ein 
Bruchband die maligne Entartung des Organes fördere. Gewiß 
drückt das Instrument fortwährend und übt einen starken Reiz 
auf den schon schwächeren Hoden. Wiederholte Reize sollen 
ja aber bei der bösartigen Degeneration ätiologisch eine wichtige 
Rolle spielen. Aehnliche Fälle berichten auch Fischer und 
Gensoul (Schädel). Selbst dort, wo eine Hernie mit Kryptorchis¬ 
mus kombiniert ist, halte ich das Tragen eines Bruchbandes für 
gefährlich und würde unbedingt zur operativen Behand¬ 
lung raten, es wäre denn, daß man eine Hohlpelotte zum 
Schutz vor äußeren Traumen gäbe. Vor den Läsionen durch 
die Bauchmuskulatur, vielleicht sogar vor Torsion des Samen¬ 
stranges, wäre der Hoden aber auch dadurch noch nicht ge¬ 
schützt. 

Ein großer Fehler des Originalverfahrens von Chelius lag 
auch darin, daß der Processus vaginalis nicht berücksichtigt 
wurde. Dieser fehlt fast nie und reicht auch nicht weiter als 
der Hoden. Vas deferens und überhaupt der ganze Funikulus 
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sind aber weit leichter zu dehnen als der Processus vaginalis. 
Solange aber der Scheidenfortsatz nicht vom Funikulus abpräpa¬ 
riert wurde, waren Rezidive nach der Fixation am Skrotalfundus 
fast unvermeidlich. 

Sergi-Trombetta hat 1897 vorgeschlagen, sich bloß mit dieser 
Exzision des Processus vaginalis vom Hoden bis zum inneren 
Leistenring zu begnügen; den Funikulus samt seinem Serosa- 
überzug in der Lage zu belassen. Nun bestehe kein Hindernis 
mehr für den Deszensus, man solle nun abwarten, daß der 
Hoden herabsteige. Es erscheint hier von vornherein unwahr- 
sclieinlich, daß der Testikel von selbst tiefer treten wird; jeden¬ 
falls ist aber der Eingriff ein ganz bedeutender, kaum geringer 
als der bei der Orchidopexie, nur muß man, falls der Hoden 
nicht herabsteigt, nochmals operieren und dann doch ihn 
herunterholen und fixieren. 

Es ist Schüllers großes Verdienst, daß er darauf hinwies, 
wie wichtig die quere Durchtrennung des Processus vaginalis 
ist, um den Hoden zu mobilisieren. Er zog aber auch die richtigen 
Folgerungen daraus, holte den Hoden ins Skrotum herab und 
fixierte ihn hier mit mehreren (verlorenen) Catgutnähten an 
seiner hinteren und unteren Oberfläche, sowie mit einigen Ma¬ 
tratzennähten aus Seide, welche die Hodenhülle an den tiefsten 
Punkt des Hodensackes (perkutan) hefteten (1881). Die breite 
Anheftung am Fundus scroti erscheint ihm sehr wichtig. 

Nach dieser Methode, für die Eichelot (1890) zuerst den 
Ausdruck Orchidopexie gebrauchte, ist in der Folge von 
vielen Chirurgen operiert worden ( Kocher, Tuffier, Eichelot, 
Gerard-Marchant, Tedenat, Lucas-Championniere, Nicoladoni, 
Czerny, J. Wolff, Körte, Corner, Ceccherelli, Eiedel, Forgue u. a.). 
Man begegnet dabei kleinen Abweichungen, so hat z. B. Eiedel 
stets lediglich den Hoden durch eine Matratzennaht im Hoden¬ 
sack fixiert, der eine hat den Leistenkanal nach Bassini, der 
andere nur durch ein paar Nähte, einzelne gar nicht besonders 
verschlossen. Tuffier (1889) durchbohrte zur Fixationsnaht die 
Hodensubstanz und erklärt dieses Vorgehen nach seinen Tier¬ 
versuchen für ganz ungefährlich. Das mag für einen ganz ge¬ 
sunden Hoden vielleicht gelten, anders ist es aber bei dem 
schon an sich atrophischen oder hypoplastischen Leistenhoden. 
Hier fällt selbst der geringste Verlust an produzierender Sub¬ 
stanz schwer ins Gewicht. 
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Als Vorbereitung für die Operation ließ Nicoladoni monate¬ 
lang ein Bruchband tragen, Tuffier ließ durch etwa 14 Tage 
den Hoden herabmassieren. 

Trotz der breiten Anheftung am Fundus scroti retrahierte 
sich jedoch der Hoden meistens wieder, Kocher empfahl daher 
schon 1887, „am Eingang in das Skrotum um den Samenstrang 
eine zirkuläre, natürlich nicht schnürende Naht anzulegen, um 
das Zurückweichen des Hodens unmöglich zu machen“. J.Wolff 
(1901) hat auch stets diese Schnümaht in der Höhe der Penis¬ 
wurzel angelegt. Bevan hat 1904 dieses Vorgehen neuerlich 
empfohlen und darauf hingewiesen, daß diese Naht allein zur 
Fixation des Hodens ausreiche, daß man die Nähte am Skrotal- 
fundus weglassen könne. Grundbedingung wäre dazu freilich 
eine energische Mobilisierung des Samenstranges. 

Nicoladoni hat zuerst den Processus vaginalis wie einen 
Bruchsack bis ganz hinauf zu den epigastrischen Gefäßen vom 
Funikulus abpräpariert und so den Hoden wirklich mobilisiert, 
während er aus dem Rest eine Tunica testis propria bildete. 
Gerard-Marchant riet, auch den Kremaster zu resezieren, damit 
er nicht den Hoden wieder in die Höhe ziehe. Lucas-Champion- 
niere hat schon auf die Notwendigkeit hingewiesen, die oft sehr 
festen fibrösen Stränge, die den Hoden fixieren, nach und nach 
scharf zu trennen. Trotzdem war oft der Samenstrang nicht ge¬ 
nügend dehnbar, um den Hoden herabzubringen. Da zeigte es 
sich dann, daß es vor allem die Gefäße sind, die zu kurz sind 
und daher ein starkes Hindernis bilden. Riedel, Bevan, v. Bra- 
mann, Forgue u. a. haben darum dieGefäße weithin vom Samen¬ 
strang getrennt, sie weit in die Beckenschaufel verfolgt 
und dort ausgiebig abpräpariert, gelöst; erst dann ließ sich der 
Hoden herunterziehen. Der Samenstrang muß dann vorsichtig 
gedehnt werden, Witzei meint sogar überdehnt. Wie dehnbar das 
Vas deferens selbst ist, wissen wir ganz genau von den Kastra¬ 
tionen her, selbst wenn wir nicht eigentlich v. Büngners Evulsion 
ausführen. Nur die Gefäße sind es, die das Hindernis zur Deh¬ 
nung bilden; sind sie durchtrennt, so kann man das Vas deferens 
ganz bedeutend verlängern. Bevan hat daher in seltenen Fällen 
(wenn nämlich der Hoden tief an der Bauchhöhle gelagert ist) 
die Gefäße reseziert, dazu ermutigt durch die Erfahrungen 
bei 100 Varikokeleoperationen. Bei diesen hat er stets nur den 
Ductus deferens und dessen Gefäße erhalten, jedoch keinerlei 
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Ernährungsstörungen des Hodens gesehen. Slawinski hat 1906 
für die Operationen der Inguinalhernien nach Bassini eine par¬ 
tielle Resektion des Samenstranges bei sehr großen und alten 
Brüchen mit verdicktem Funikulus vorgeschlagen, was ich und 
gewiß viele andere schon seit Jahren mit bestem Erfolg getan 
haben. Zur Begründung verweist er auf das anatomische Ver¬ 
halten der Gefäße (A. a. spermatica und deferentialis), die konstant 
Anastomosen untereinander eingehen. 4 ) Am hinteren Pol des 
Testikels teilt sich die Spermatica interna in zwei Aestchen, 
welche den Hoden ernähren. Ferner gibt sie oberhalb des Neben¬ 
hodens zwei Aestchen für diesen ab, deren eine direkt in die 
A. deferentialis übergeht. 5 ) Aus diesem Verbindungsbogen werden 
Nebenhoden und hinterer Hodenpol gespeist, wie auch! Neuhaus 
bestätigt, der Quecksilberterpentininjektionen machte und dann 
Röntgenbilder anfertigte. Slawinski hat einen derart behandelten 
Fall nach einem Jahre wiedergesehen, und obwohl auf beiden 
Seiten operiert worden war, fanden sich die Hoden unverändert, 
der Mann war sexuell normal. 

Nach diesen Erfahrungen wird man in besonders schwieri¬ 
gen Fällen von der Resektion der Gefäße Gebrauch machen dürfen, 
lieber, als den Hoden zu opfern. Trotzdem muß man aber 
v. Bramann beipflichten, daß die Unterbindung der Vasa sperma¬ 
tica besser unterbleiben solle, da bei den Varikokelenoperationen 
der Hoden nicht ganz aus seiner Umgebung losgeschält wird, 
was bei der Orchidopexie geschehen muß. 

Gangitano, Riedel und Fritz König haben auch den Ver¬ 
such gemacht, den Samenstrang dadurch zu verlängern, daß sie 
ihn möglichst tief (an die mediale Seite der Vasa epi- 
gastrica) lagerten, also nahe dem Os pubis austreten ließen. 
Riedel war nicht davon befriedigt. Die epigastrischen Gefäße 
wurden durch trennt, die Fasern der Fascia transversa bis zum 
Os pubis stumpf durchrissen, und der Samenstrang in die so 
geschaffene Lücke gelegt. Abgesehen davon, daß man dadurch 

4 ) Die Versuche Miflets und auch jene Marraosinis wurden an Hunden 
angestellt. Danach wären die Arteria spermatica und die Arteria deferentialis End¬ 
arterien. Eine Störung der Blutzufuhr in der Arteria spermatica führt zu Hoden¬ 
nekrose. Wie schon Kocher und v. Meyer bemerkten, stehen damit die 
Erfahrungen an Menschen nicht im Einklang. 

5 ) „A plein canal“, sagen Testut und Jacob in ihrem Traite d’anatomie 
topographique. 
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kaum eine nennenswerte Verlängerung des I'unikulus erreichen 
kann, erscheint mir das Vorgehen auch deshalb nicht ratsam, 
weil dadurch die Austrittstelle des Funiculus spermaticus auch 
noch der schützenden Hülle der Fascia transversa entblößt ist, 
nun die unverminderte Wucht der Bauchpresse auf diesen tiefsten 
Punkt einwirkt und so zu Hemienbildung führen kann. Wir 
wissen ja, daß selbst bei der Bassinischen Radikaloperation an 
dieser Stelle gerne direkte Hernien entstehen, die man aber 
vulgär als Rezidive bezeichnet. 

Die Befestigung im Fundus scroti, die als Unnethode gelten 
muß, kann schon deshalb nicht immer zufriedenstellende Re¬ 
sultate geben, weil dieser Punkt nicht fix ist. Die Anheftung 
eines beweglichen Körpers an einen, der nicht fix ist, kann 
aber dadurch allein nicht zur Stabilität führen. Es müssen noch 
andere fixierende Kräfte hinzukommen. Läßt sich der Samen¬ 
strang energisch dehnen und behält er danach diese Länge, 
dann darf man erwarten, daß das Annähen im Skrotalfundus 
genügt. In der Tat ist Broca (1899) sehr oft ohne jede Fixa¬ 
tion im Skrotum ausgekommen. Hat aber der Samenstrang das 
Bestreben, sich wieder zu verkürzen, so hilft die Hodensacknaht 
nichts, es wird einfach die Skrotalhaut trichterförmig eingezogen. 

E. Hahn hat darum den Hoden temporär vorgelagert. Er 
hat seine Methode erst 1902 veröffentlicht, sie aber bereits 1888 
geübt. Am tiefsten Punkt des Skrotums wird eine IV 2 cm lange 
Inzision gemacht, der Hoden durchgeführt und nun durch Nähte 
die Wunde so verengt, daß der T e s t i k e 1 pilzförmig durch 
den Hautschnitt her vor ragt. Nach zwölf Tagen stumpfe 
Ablösung der Haut vom Hoden, Wiedereröffnen des Haut¬ 
schnittes und Deponieren des Hodens in das Skrotum, Hautnaht. 
Später geschah dieser zweite Akt schon am sechsten Tage. Hahn 
hat sieben bis acht Fälle in dieser Art mit gutem Erfolg be¬ 
handelt. Der Hoden soll, bis auf einen Fall, stets unversehrt 
geblieben sein. Nachprüfungen ergaben gute Lage. Dieses Re¬ 
sultat kann man wohl nicht als Folge der Exopexie des Hodens 
ansehen. Katzenstein ist ja auch mit Hahns Verfahren nicht zum 
Ziele gekommen. „Die Inzisionswunde, durch welche der ekto- 
pierte Hode freigelegt wird, ist durch versenkte Nähte ganz 
zu schließen“, heißt es bei Hahn. Dieser Umstand sichert die 
Lage des Funikulus und damit eventuell des Testis, wenn der 
Samenstrang eben lang genug ist. Würde der Funikulus nicht 
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durch diese Nähte gehalten, so müßte der Hoden gewiß ebenso 
zurückgleiten wie der bloß an der Skrotalhaut fixierte. 

Bei Hahns Verfahren erscheint es in hohem Maße bedenk¬ 
lich, daß dabei der Hoden durch längere Zeit frei vor die Haut 
gelagert wird. Bei völlig aseptischem Verlauf mag keine gröbere 
Schädigung eintreten, doch sah Hahn selbst einmal „trockene 
Schrumpfung“ auftreten. Der erste Verband soll sehr locker an¬ 
gelegt werden. Wie leicht kann es bei Kindern, bei ungeschickten 
Leuten oder solchen, die einen sehr kurzen Penis haben, ge¬ 
schehen, daß der Verband mit Urin durchtränkt wird und daß 
es nun zu Eiterung kommt, die auch den frei liegenden Hoden 
befällt. Nun machen wir ja die Orchidopexie, um den Hoden 
vor den Schädigungen, die seine falsche Lage bedingt oder doch 
bedingen kann, zu schützen, wir dürfen also meines Erachtens 
nicht neue Schädigungen hinzufügen. 

Hermes hat darum auch den pilzhutförmig im Skrotalschlitz 
steckenden Hoden einzeitig mit einem Hautlappen gedeckt, dessen 
Basis am Damm lag. Er meint, daß dieses Verfahren besonders 
bei Kindern mit kurzem und etwas atrophischem Skrotum brauch¬ 
bare Resultate zu geben verspricht. Es mag wohl hie und da 
Vorkommen, daß das Skrotum wirklich für den herabgeholten 
Hoden sich als zu klein erweist, in der Regel findet der Testikel 
sicher darin Platz. Ich habe nie Schwierigkeiten gehabt, das 
Skrotum zu dehnen, auch v. Bramann betont ausdrücklich, daß 
der Hodensack keine Hindernisse bereite. Das kosmetische Re¬ 
sultat dieser Plastik dürfte kaum als schön bezeichnet werden, 
außerdem gilt bezüglich des Dauererfolges das Gleiche wie für 
Hahns Methode. 

Von der Erwägung ausgehend, daß die Fixation am Skrotal- 
fundus allein noch nicht verbürge, daß der Hoden auch am 
tiefsten Punkt bleibe, wurden die verschiedenen Ex tensions¬ 
verfahren erdacht, bei denen der Hoden oder die fixierende 
Naht an fixe Punkte außerhalb des Skrotums heran¬ 
gezogen und daher eine Dehnung des Skrotums und Samen¬ 
stranges ausgeübt wird. Am einfachsten geschieht dies in der 
Weise, daß die Skrotalfixationsnaht auch noch durch die Haut 
des Oberschenkels geführt ward (Annandale 1901). v. Bra¬ 
mann (1907) faßt mit ein oder zwei Nähten etw r a handbreit unter¬ 
halb des Skrotums Haut und Faszie des Oberschenkels. Die 
Nähte werden nach acht bis zehn Tagen entfernt. 

Zeitschr. f. Hcilk. 1907, Abt. f. Chirurgie u. veiw. Disziplinen. i 
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Bidu-ell (1893) fixiert den oberen Teil des Hodens im Fundus 
scroti, so daß er verkehrt steht (für die Zirkulation gewiß ge¬ 
fährlich!). Eine seidene Fadenschlinge wird durch die Skrotal- 
haut nach außen geleitet und hier durch ein Stück Gummi¬ 
drain an ein den Hodensack umgehendes Drahtgestell be¬ 
festigt. Dieses bleibt mindestens eine Woche lang liegen, das 
Drain wird täglich kürzer geknüpft, endlich wird die Fadenschlinge 
entfernt. Bidu-ell sah noch nach acht Monaten Andauer des 
Erfolges. Longard (1903) hat sechs bis sieben Fadenschlingen 
durch Heftpflaster an dem Oberschenkel fixiert, damit beim Gehen 
ein Zug am Hoden ausgeübt werde. Auch Lanz (1905) hat dies 
getan, er hat aber auch, da das Heftpflaster am Oberschenkel 
nachgeben kann, seine Fadenschlinge an einen zwischen die 
leicht gespreizten Oberschenkel eingelegten, mittels Gipsbinde 
fixierten Querbalken gebunden. Er hat gelegentlich auch die 
Albuginea des unteren Hodenpols direkt an die Fadenschlinge 
gelegt und zur Extension sich eines elastischen Bandes bedient, 
welches zudem einen anhaltenden, gleichmäßigeren Zug sichert. 
Torna sehewsky (1904) endlich hat die Fäden an eine Binde ge¬ 
knüpft, die in eine Schlinge ausläuft, welche um die Fußsohle 
des Beines gelegt wird. „Bei richtiger Lage der Binde ist der 
Patient stets in der Lage, selbst den nötigen Zug an seinem 
Hoden auszuüben.“ Diese Extension pflegt Torna sehewsky so lange 
liegen zu lassen, bis sie durchschneidet, was gewöhnlich nach 
drei Wochen der Fall ist. 

Der Zug an solchen Fadenschlingen kann, wenn sie durch 
die Albuginea des Hodens gehen, gewiß nur schädlich sein, da 
hiedurch ein kleiner Teil des vielleicht spärlich entwickelten 
Hodenparenchyms verloren geht. Die so lange Zeit liegenden 
Fäden sind aber auch der Verunreinigung zugänglich. 

Katzenstein, der, wie erwähnt, mit Hahns Verfahren nicht 
zum Ziele kam, weil der Hoden immer wieder zurückschnellte, 
deckte den vorgelagerten Hoden mit einem aus dem 
Oberschenkel genommenen, nach unten gestielten Lappen. 
Dadurch wurde der Hoden am Oberschenkel fixiert (Extension!), 
gleichzeitig wurde „eine neue Ernährungsquelle“ für den Testikcl 
gegeben, ebenso eine plastische Vergrößerung des Hodensackes 
erzielt, da dieser Lappen, sobald er festgewachsen ist, am Stiel 
durchtrennt 0 ) und zur Deckung des Hodens verwendet wird. 

8 ) Jetzt muß der Testikcl den Lappen ernähren ! 
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Unter fünf Fällen erlebte er einmal Gangrän des Lappens, der 
Hoden steht hier vor dem äußeren Leistenring des nach Bassini 
verschlossenen Leistenkanals. Abgesehen davon, daß in einem 
solchen Falle der Erfolg nur als halb bezeichnet werden darf, 
ist die Nekrose des Lappens, die ja stets eintreten kann, für den 
Hoden keineswegs gleichgültig, da die dabei auftretende Eiterung 
das Organ gewiß beeinträchtigt. Es ist ferner auch unmöglich, 
hier einen streng aseptischen Okklusiwerband anzulegen und 
bei der Größe der offenen Wundfläche ist daher die Infektions¬ 
gefahr ziemlich groß. Außerdem ist das kosmetische Resultat, wie 
Ruff konstatiert, keineswegs befriedigend. 

Dieses ist sicher besser bei den Methoden, die ohne Lappen¬ 
bildung den Hoden temporär an den Oberschenkel befestigen. 
Gclpke, de Beule, Iieetley haben 1905 fast das gleiche Verfahren 
veröffentlicht; Keetley gibt aber an, daß er schon seit 1894 
in dieser Weise operiere. Am Grunde des Hodensackes wird ein 
„Knopfloch“ (Schnitt von ca. 2 cm Länge) gemacht und der 
Hoden herausgesteckt; am Oberschenkel wird etwa 5 cm unter¬ 
halb des Sulcus genito-cruralis eine Längsinzision von etwa 2 cm 
gemacht, deren Ränder bis auf die Aponeurose abpräpariert 
werden. Nun wird das „Gubernakulum“ des Hodens an .die Fascia 
lata und Muskulatur angenäht und endlich werden die Ränder 
des Hodensackschlitzes mit denen des Oberschenkel¬ 
schlitzes vernäht. Nach zehn Tagen Bettruhe werden die 
Nähte entfernt, der Kranke läuft frei hemm, ohne Schmerzen 
werde nun der Hoden angezogen, der Samenstrang gedehnt. Nach 
sechs Wochen {Iieetley tut es erst nach fünf Monaten) wird in 
leichter Narkose die Verbindung zwischen Skrotum und Ober¬ 
schenkel gelöst, der Hoden wieder in den Hodensack gelagert 
und beide Wunden durch Naht geschlossen. 

Bei all diesen Verfahren dauert die Behandlung verhältnis¬ 
mäßig lange, es muß wiederholt etwas an dem Hoden gemacht 
werden, zum Teil sind das sogar ziemlich schwerwiegende Ein¬ 
griffe, wie die Annähung und wieder Ablösung des Testikels. 
All diese verschiedenen Manipulationen scheinen mir nun nicht 
geeignet, das Organ zu schonen, man fügt immer neue Insulte 
zu, während wir ja gerade, um dies zu vermeiden, die Operation 
ausführen, den Hoden an normale Stelle verlagern. Der so lange 
Zeit andauernde forcierte Zug birgt gewiß auch Gefahren in sich, 
er kann Zerrung des Samenstranges hervorrufen, die zu Nekrose 
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des Hodens führen kann, oder doch wenigstens die Weiterent¬ 
wicklung des Organes zu hemmen imstande ist. 

Auch die Vorlagerung überhaupt »ist nicht ganz gleichgültig. 
Wir wissen wohl, daß bei Skrotalverletzungen der Hoden ganz 
gut granulieren kann, ohne an Fähigkeit zu verlieren. Da handelt 
es sich aber tim normale Organe, die einen v Puff vertragen können. 
Anders steht es aber mit einem schon ab initio kleineren, atro¬ 
phischen Organ, das — wenn’s gut geht — erst noch wachsen, 
normal werden soll. Wenn Katzenstein als Kriterium für die 
Güte eines Verfahrens der Orchidopexie verlangt, daß der Hoden 
an tiefster Stelle des Skrotums frei beweglich sein soll, so trifft 
das für all diese plastischen Verfahren nicht zu. Der Hoden ist 
nicht im Skrotum, sondern nur mit dem Skrotum verschieblich, 
er ist an einer anderen Stelle, aber fix. 

Dieser Forderung wird die Methode Nicoladonis (1895) weit 
eher gerecht. Nicoladoni bildete aus dem untersten Pole des 
Processus vaginalis ein Gubemakulum, mit Hilfe dessen er den 
ins Skrotum verlagerten Leistenhoden am unnach¬ 
giebigen Perineum fixierte. Er machte eine perineale In¬ 
zision an der Basis des Skrotums, befestigte dieses Gubemakulum 
subkutan mit versenkten Nähten und vereinigte darüber die Haut. 
Den Leistenkanal verschloß er stets nach Bassini. 

Sowie Kocher die Schnümaht angab, um der Skrotalfundus- 
fixation eine wirkliche Stütze zu geben, haben Bayer (1896) und 
Helferich (1899) einer ganz losen Fixation im Skrotum eine Be¬ 
festigung des Samenstranges am Os pubis hinzugefügt. 
Das Bindegewebe des Funikulus wird mit einer „parafunikulären 
Naht“, wie Bayer sagt, an das Bindegewebe des Os pubis, das 
Periost mitfassend, angenäht (Seidennaht). Heinlein (1900) und 
auch Gersuny (Hermann 1905) haben in gleicher Weise operiert. 
Kirmisson (1901) hat den Samenstrang direkt durch Nähte mit 
dem Bindegewebe des Hodensackes vereinigt. 

Witzei und Gersuny haben 1905 ein ganz ähnliches Ver¬ 
fahren veröffentlicht, bei dem sie den fixen Punkt am Septum 
scroti, resp. an dem zweiten Hoden gesucht haben. Die Loslösung 
des Hodens und Samenstranges geschieht wie bei den übrigen 
Methoden. Die Bruchpforte wird vernäht (Witzel nimmt Silber¬ 
draht). Witzei macht sodann eine Inzision in das Septum scroti, 
holt bei einseitigem Kryptorchismus den gesunden Hoden herüber, 
vernäht ihn mit dem ektopischen und lagert beide in die 
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gesunde Skrotalhälfte; nun wird das Septumfenster durch 
Nähte verengt, doch so, daß eine Schnürung des Funikulus nicht 
stattfindet. Bei beiderseitigem Kryptorchismus wird der rechte 
Hode in die linke, der linke in die rechte Skrotalhälfte durch das 
Septumfenster verlagert. Germny führt nur die Fäden am tiefsten 
Punkt durch das Septum scroti, knüpft aber die beiden Hoden 
aneinander und fügt noch die Kochersche Schnümaht an der 
Skrotalwurzel hinzu, eventuell auch die direkte Fixation des 
Samenstranges. Bei einseitigem Kryptorchismus kann auch die 
durch das Septum geführte Fadenschlinge des ektopischen Hodens 
zur Befestigung an der lateralen Seite der Skrotalhaut auf der 
gesunden Seite verwendet werden. 

Abgesehen davon, daß bei diesen Methoden das Septum 
scroti einen Fixpunkt von zweifelhafter Festigkeit abgibt, wird 
hier bei einseitigem Kryptorchismus auch der gesunde Hoden 
in Mitleidenschaft gezogen. Die Verlagerung beider Hoden in 
eine Skrotalhälfte muß ein kosmetisch weniger schönes Resul¬ 
tat ergeben, ähnlich wie bei der Ectopia testis transversa. Die 
Witzelsche Kreuzung kann meines Erachtens eventuell einmal 
zu Abschnürung, ähnlich wie bei der Torsion des Samenstranges, 
führen, um so mehr, als die Funikuli durch den Schlitz im 
Septum gehen. 

Wir haben oben gesehen, daß schon Broca (1899) öfters 
auf die Fixation des Hodens selbst verzichtet hat, 
daß er bloß den verlängerten Samenstrang durch eine tiefe 
Kanalnaht der Leistenpforte an neuerlicher Verkürzung 
zu hindern suchte. Bevan (1903) hat in der gleichen Weise 
operiert, nur hat er später noch die Kochersche Tabaksbeutelnaht 
hinzugefügt. Ruff (1904) hat ebenfalls die Kanalnaht empfohlen, 
er näht aber so, daß der Samenstrang komprimiert wird. 
Er will eine venöse Stauung im Hoden erreichen; da¬ 
durch soll der Testikel größer und schwerer werden und könne 
dann nicht mehr in den Leistenkanal zurückschlüpfen, ander¬ 
seits ziehe er durch das größere Gewicht den Samenstrang aus 
und verlängere ihn langsam und sanft. Dem Vorwurf, daß so 
Nekrose entstehen könne, begegnet er mit dem Hinweis darauf, 
daß jeder, der nach Bassini oder Kocher operieren könne, leicht 
beurteilen werde, wieweit man den Samenstrang einschnüren 
dürfe, ohne eine vollständige Stase oder gar Blutleere hervor¬ 
zurufen. Ich habe (bei zirka 1200 Inguinalhernienoperationen) 
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gewiß einige Krfahrung in der Radikaloperation nach Bassini, 
habe aber niemals so verengt, daß überhaupt eine Stauung 
hätte entstehen können. Länger dauernde Stauung führt aber 
zu einem langsamen Untergang der Hodenepitlielien, nicht zu 
offenkundiger Gangrän; aber auch diese Art Schädigung der 
Funktion des Organes müssen wir zu vermeiden trachten. 

Bevan (1904) hat, wie gesagt, in einer Reihe von Fällen 
die Tabaksbeutelnaht an der Skrotalwurzel ausgeführt. Schon 
Hermann (Gersuny) weist aber darauf hin, daß die bloße Ver¬ 
engerung des Skrotaleinganges in vielen Fällen nicht genügend 
ist; daß sie nur das Zurücksehlüpfen des Hodens in die Leiste 
verhindert, ihn aber nicht am tiefsten Punkt fixiert. C. Berk 
hat (1905), von der gleichen Ueberzeugung ausgehend, den ge¬ 
lösten und in das Skrotum gelagerten Hoden durch eine sub¬ 
kutane Plastik fixiert. Kr bildet von der lateralen Seite der 
gespaltenen Obliquusaponeurose einen nach unten gestiel¬ 
ten Lappen, der herabgeschlagen wird, über den Samenstrang 
sich hinüberlegt und an der medialen Seite angenäht wird. Der 
Hoden wird so wie durch ein Knopfloch gehalten. Es folgt tiefe 
Kanalnaht der Leiste. Becks Methode ist sehr sinnreich erdacht, 
doch sind solche Aponeurosenlappen heikle Dinge; die Ernäh¬ 
rung ist oft nicht gerade glänzend und so kann es geschehen, 
daß es zu Nekrose des Lappens kommt, die wieder den Effekt 
der Operation in Frage stellt. 

4c 


Das Ideal der ärztlichen Heilkunst, muß es immer sein, 
die Herstellung völlig normaler Verhältnisse zu erzielen, und 
nur, wo dies schlechterdings unmöglich ist, soll man sich davon 
abbringen lassen. Unser Vorbild muß hier die normale Anatomie 
sein, ein Ideal, das man leider so oft nicht erreicht. Von diesem 
Gesichtspunkt gehen die meisten plastischen Behandlungsmetho¬ 
den aus, die bei angeborenen und erworbenen Störungen aus¬ 
geführt werden. So trennt, man die Schwimmhaut zwischen den 
Fingern bei der Syndaktylie, so verschließt man die Urethra 
bei der Hypospadie usw. So soll es auch bei dem Kryptorchis¬ 
mus sein. 

Von diesem Gesichtspunkt ausgehend, habe ich die Or¬ 
chidopexie' in einer Weise ausgeführt, über die ich hier be¬ 
richten will. Schon bei meiner ersten Operation nach A ’icoladoni 


Goe igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Die Behandlung des Kryptorchismus. 


55 


bemerkte ich, daß durch die Kombination mit dem Bassinischen 
Verschluß des Leistenkanales der Samenstrang infolge der Ver¬ 
lagerung recht kurz wurde; schon bei der zweiten Orchidopexie 
(1897) verzichtete ich daher auf die Verlagerung und verschloß 
den Leistenkanal nach Ferrari, d. h. durch tiefe Kanalnaht und 
Herausleitung des Samenstranges am tiefsten Punkt über dem 
Os pubis. 7 ) Da trotzdem der Hoden die Tendenz zeigte, sich 
gegen den äußeren Leistenring zurückzuziehen, wendete ich 
noch außerdem die Kochersche Schnümaht an der Skrotalwurzel 
an. Da auch dann der Erfolg noch nicht der gewünschte war, 
fügte ich langsam immer noch eine oder die andere Naht hinzu, 
die bloß das Skrotalbindegewebe über dem Funikulus vereinigte, 
und endlich ließ ich die Fixation des Hodens selbst ganz weg, 
da sie ja doch ihren Zweck nicht erfüllte. 

Seit Ende 1905 habe ich nun so operiert: Der Schnitt wird 
wie zur Leistenbruchoperation parallel zum Poupartschen Bande 
und zwei Querfinger darüber gemacht, biegt aber, am Os pubis 
angelangt, im Bogen auf das Skrotum ab und. spaltet dessen 
Haut bis etwa zur unteren Grenze der Peniswurzel (vgl. Fig. 1). 
Nun verfahre ich ganz wie bei den Leistenbrüchen. Inzision 
am oberen Winkel in die Obliquusaponeurose, Einführen des 
Fingers, der durch den Annulus externus (falls er vorhanden 
ist) herausfährt; auf ihm Spalten der Aponeurose mit der Schere. 
So wird sicher eine Verletzung des Hodens oder der Gefäße 
vermieden. Anklemmen der Aponeurosenränder. Am Poupart- 
sclien Bande entlang gleitet der Zeigefinger auf das Os pubis, 
lädt den Samenstrang auf, der sofort von seiner Unterlage ganz 
freipräpariert wird. Nun stumpfe Spaltung des Kremaster, von 
oben her beginnend, sofort stößt man auf den Bruchsack oder 
Processus vaginalis. Wieder von oben her wird dieser vom Vas 
deferens und den Gefäßen stumpf abpräpariert, was ganz leicht 
geht, wenn man nur bis über die Arteria cpigastrica den Leisten¬ 
kanal eröffnet hat. Der Peritonealsack wird hoch oben abge¬ 
bunden (mit Durchstechung), nachdem er vom Hoden ringsum 
abgetragen worden war. 

Der Samenstrang wird jetzt vorsichtig gedehnt; bisher bin 
ich noch stets ohne Resektion der Gefäße ausgekommen. Der 

7 ) Gangitano (1903), der die gleiche Beobachtung machte, verschloß den 
Leistenkanal in der gleichen Weise und bezeichnet das als die Methode (fiir 
Inguinalhemien) von Mugnai. 
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Hoden wird in das stumpf mit dem Finger erweiterte Skrotum 
gelegt und zunächst dort durch einen Gazetampon festgehalten. 
Darauf wird die Muskulatur des Obliquus internus und trans- 
versus (eventuell auch des Rektus) über dem Funikulus, der 
nach unten gespannt gehalten wird, an das Poupartsche Band 
fixiert. Seit März 1900 nehme ich dazu Aluminiumbronzedraht 

Fig- 1. 



Orchidopexie nach Lot heissen mit Leistenkanalnaht und 
Bildung eines Skrotalkanals. 


und sehe besseren Erfolg als von der Seidennaht. Die letzte 
Naht liegt am Tuberculum pubicum. 

Nun ward der Tampon aus dem Skrotum entfernt und das 
skrotale Bindegewebe durch Nähte, ähnlich den 
Lemhertschen Darmnähten, über dem Samenstrang ver¬ 
einigt (zirka fünf bis sechs) bis herab zum oberen Hoden¬ 
pol, so daß der Funikulus in einen Kanal einge¬ 
schlossenwird, der jedoch durchaus nicht eng zu sein braucht. 
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Während man die Nähte anlegt, merkt man, wie der Hoden 
immer tiefer und tiefer in das Skrotum hineingedrückt wird, 
bis er am tiefsten Punkt seiner Hodensackhälfte festliegt. Ist 
der Funikulus kürzer, der Testis atrophisch, so steht im schlimm¬ 
sten Falle der untere Hodenpol um Fingerbreite höher als auf 
der anderen Seite. Nun wird die Obliquusaponeurose und dar¬ 
über die Haut vernäht. Zur Naht der letzteren empfehlen sich 
besonders die Michel sehen Klammem, da die Inguinoskrotal- 
gegend ja nicht leicht ganz aseptisch zu machen ist und Fäden 
(Seide oder Zelluloidzwirn) bisweilen zu Stichkanaleiterung 
führen. 

Sehr empfehlenswert ist es, die Naht mit v. Bruns ’ Airol- 
pasta zu bedecken, damit sie geschützt ist bei eventueller Be- 
nässung mit Urin. Als Verband gebe ich, wie auch bei den 
Hernien, einen gut sitzenden Kompressiwerband mit Gazebinde 
(Spica coxae bilateralis mit Verbindungstouren über das Skro¬ 
tum, die dieses aber nicht komprimieren dürfen). Dadurch ver¬ 
hindern wir eine Hämatombildung, die zu Eiterung führen könnte, 
zugleich wird aber auch der Testis, resp. Samenstrang eher 
noch gegen das Skrotum hin herabgedrückt. Nach sieben Tagen 
werden die Nähte (oder Klammern) entfernt., nach neun oder 
zehn Tagen steht der Kranke auf. 

Wir haben bisher viermal in dieser Weise operiert. 

1. K. T„ 19 Jahre alt, Maurer. Rechtsseitig. Wiederholt Schmerzen, 
Kontusionen der Leistengegend, letzte 14 Tage vor der Aufnahme. 
Operation 23. Dezember 1905. Der Hoden liegt sehr hoch im Leisten¬ 
kanal. Nach Isolierung des SaJmenstranges läßt sich der Hoden, der 
kaum die Hälfte so groß ist wie der linke, leicht ins Skrotum lagern. 
Leistenpfeiler fehlten. Naht wie oben beschrieben. Heilung per primam. 
Erst später zeigt sich ein kleines Hämatom. Nachuntersuchung nach 
einem Jahre ergibt normale Lage, der Hoden ist nicht gewachsen. 

2. F. T., 23 Jahre alt, Diener. Linksseitig. Bei länger dauernder 
und anstrengender Arbeit stets Schmerzen in der linken Leiste, mehr¬ 
mals auch Traumen. Der im Leistenkanal stehende Hoden ist sehr 
druckempfindlich. Operation 6. März 1906. Der Hoden ist kaum halb 
so groß als der rechte. Loslösung des ziemlich kurzen Samenstranges’ 
bis hoch hinauf, dann gelingt die Transposition in das Skrotum leicht. 
Heilung per primam. Der Hoden liegt frei beweglich im Skrotum, wenn 
er auch etwas höher steht als der rechte (vgl. Tafel X; Fig. 2). Nach¬ 
untersuchung Ende Dezember 1906: De r Hoden hängt ebenso 
tief wie der andere, liegt am Grunde des Skrotums völlig 
frei beweglich und ist nur wenig kleiner als der rechte; er 
ist also herabgestiegen und gewachsen. 
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3. F. II., 23 Jahre alt, Infanterist. Rechtsseitig mit llernia in- 
carcerata. Am Abend vor der Aufnahme trat unter Erbrechen eine 
apfelgroße (leschwulst auf, die s(*lir schmerzhaft war. Früh morgens 
brachten ihn seine Verwandten, bei denen er zu Besuch war, auf 
meine Abteilung. Der Perkussionsschall über der Geschwulst war ge¬ 
dämpft tvmpanitisch. Fortwährend Singultus, aber Stuhl. Reposition 
gelingt nicht; daher Vorbereitung zur Operation (18. April 190b). Wäh¬ 
rend des Waschens verschwinden plötzlich unter Gurren die Därme. 
Nach der Spaltung der Aponourose (l)r. China ti ) sieht man ei neu bis 
in das Skrotum reichenden ßruchsack, der Hoden liegt dahinter, aber 
etwas oberhalb des Annulus ing. ext. Lospräparieren des Sackes vom 
Samenstrang. Als man ihn eröffnet, sieht man, daß die Kommuni¬ 
kation mit der Bauchhöhle das Aussehen einer Ileocökalklappe hat. 
Der Funikulus war sehr kurz und mußte hoch hinauf frei gemacht 
werden. Vorsichtige, aber ausreichende Dehnung, so daß der Hoden 
im Skrotumfundus liegt. Heilung per primain, nur ein Stichkanal eiterte 
etwas. Nach zwölf Tagen geheilt entlassen. Der etwa halb so große 
Hoden liegt frei beweglich im Skrotum. Bei Nachfrage ergibt sich, 
daß der Mann etwa einen Monat später an Pneumonie gestorben ist. 

4. J. P., 14 Jahre alt, Zimmermannslehrling. Beiderseits. Schon 
vor einem halben Jahre Schwellung und Sclunerzen rechts, vor drei 
Wochen desgleichen beiderseits, zugleich Erbrechen. Vor 14 Tagen 
neuerdings (kleine Torsionen? Kontusionen?), vor zwei Tagen neuer¬ 
lich Schwellung und Erbrechen. Der Arzt schickte ihn wegen Ver¬ 
dachtes auf inkarzerierte Hernie. Das Skrotum ganz leer. Die Hoden klein, 
liegen am Annulus ing. int. (vgl. Tafel X; Fig. 3). Operation ö. Juli 1900, 
wie oben. Rechts kein Annulus ing. ext. Der Hoden liegt in einem 
,,Sacke“, ('s besteht aller keine Hernie 1 . Samenstrang stark verwachsen, 
aber gut dehnbar, nachdem er stark frei präpariert ist, so daß die 
Hoden leicht in das Skrotum gehen, das sich ebenfalls gut dehnen 
läßt. Heilung (per primain) durch Bronchitis gestört. Etwa einen Monat 
nach der Operation stoßen sich ein paar Ligaturen ab. Der Effekt ist recht 
gut (vgl. Tafel XI; Fig. 4: von vorne gesehen, und insbesondere Fig. ö, 
die ganz normale Verhältnisse 1 zeugt). Die Hoden sind ganz frei im 
Skrotumfundus beweglich. Der Erfolg hat an gehalten (Ende Februar 1907 >. 

Das Verfahren darf wohl den Vorzug der Einfachheit be¬ 
anspruchen, auch ein minder Geübter kann es leicht ausführen, 
wie ich bei Fall 3 gesehen habe, den ein stellvertretender Se- 
kundararzt in meiner Gegenwart operierte. Der Hoden selbst 
wird durch keinerlei Naht gefaßt, der Fixpunkt wird nicht an 
dem schlappen Hodensack gesucht, eine Extensionsbehandlung 
ist daher nicht nötig. Der Samenstrang wird in einen Kanal 
von Bindegewebe gebettet, so daß der Hoden nicht zurückgleiten 
kann. Dieser Kanal stützt sich oben an das Os pubis und be¬ 
sitzt daher auch eine gewisse Festigkeit und Dauerhaftigkeit. 
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Der Hoden liegt, wenn er etwas größer und der Funikulus gut 
dehnbar ist, im Fundus scroti und ist frei beweglich; ich möchte 
sagen, er baumelt darin wie die Birne an einem Stiel, der aber 
so kurz und fixiert ist, daß eine Torsion ausgeschlossen ist. 
Der Erfolg des zweiten Falles nach drei Vierteljahren beweist, 
daß man auch dann, wenn der Hoden nicht ganz so tief wie 
der andere steht, doch eine Besserung erwarten darf. 

Vielfach wird, namentlich bei begleitender Hernie, vorsich¬ 
tig ein Stück des Processus vaginalis übrig gelassen, um damit 
den Hoden zu bedecken, v. Bergmanns Operationsmethode der 
Hydrokelen hat uns gelehrt, daß der Hoden ganz gut auch ohne 
diese Tunica propria existieren kann; wir sehen dagegen nur 
zu oft bei solch künstlich gebildeter Hodenhülle eine Hydrokele 
sich entwickeln. 8 ) Darum habe ich schon seit Jahren bei der 
Operation der Hernia inguinalis congenita den Peritoneal¬ 
fortsatz rings um den Hoden abgetrennt und niemals 
eine Störung erlebt. Hier bei der Operation des Leistenhodens 
liegt noch weniger Grund vor, eine peritoneale Hodenhülle zu 

bilden. In dieser könnte der Hoden nur noch leichter wieder 

« 

emporschlüpfen. Daß er aber auch ohne diese Hülle nicht mit 
der Umgebung verwächst, konnten wir an allen kongenitalen 
Hernien und an den wegen Kryptorchismus Operierten sehen, 
bei denen allen der Testis stets vollkommen frei beweglich im 
Skrotum lag. 

Da ich aus der Literatur ersehe, daß bei den ganz neuen 
Verfahren (Extension an Fadenzügel, Femuropexie etc.) „alles 
schon einmal dagewesen“ ist, vermute ich, daß vielleicht auch 
schon ein oder der andere Chirurg nach meinem Verfahren ope¬ 
riert hat. Ich will auch keineswegs auf Priorität Ansprüche er¬ 
heben, meine Absicht ist nur, auf die Brauchbarkeit des gewiß 
einfachen Verfahrens hinzuweisen. 

* 

Fassen wir die Methoden der Kryptorchismusoperation noch 
einmal übersichtlich zusammen, so ergibt sich folgende Ein¬ 
teilung: 

I. Exstirpation des Processus vaginalis ohne Or¬ 
chidopexie: Sergi-Trombetta (1897). 

*) Nur bei Aplasie des Hodens wäre eine kleine Hydrokele als kosmeti¬ 
scher Ersatz des Hodens ganz gut. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



60 


Primararzt Dr. Lotheissen. 


II. Fixation des Hodens am Skrotalfundus: 

a) Unnethode: Iiosenmerkel (1820), Chelius (1821), Annan- 
dale (1879); 

b) Loslösen der Tunica vaginalis; breite Anheftung am Fun¬ 
dus: Schüller (1881); 

c) mit Schnürnaht am Skrotaleingang in der Höhe der Penis¬ 
wurzel: Kocher (1887), J. Wolff (1901), Bevan (1903); 

d) 'mit temporärer Vorlagerung: Hahn (1888). 

III. Fixation am Skrotalfundus mit Deckung durch 
Dammlappen: Hermes (1904). 

IV. Extensionsverfahren: 

a) Durch Fadenzug mit Anheften: 

1. an Drahtgestell: Bidwell (1893); 

2. an Querholz: Banz (1905); 

3. am Oberschenkel: Bongard (1903), Banz (1905); 

4. am Fuße: Tomaschewski (1904); 

b) durch blutige Fixation am Oberschenkel: 

1. Hautlappen, der später transplantiert wird: Katzen¬ 
stein (1902); 

2. annähen, später wieder ablösen: 

«) bloß Fixationsnaht: Annandalc (1901), v.Bramdnn (1907); 
ß) mit Hodenverpflanzung: Keetley (1894), Gelpke (1904), 
de Beule (1905). 

V. Perinealfixation: Nicoladoni (1895). 

VI. Subkutane Fixation durch direkte Naht: 

1. Am Schambein: Bayer (1896), Helferich (1899), Heinlein 
(1900), Gersuny (1905); 

2. am Skrotalbindegewebe: Kinnisson (1901). 

VII. Intraskrotale Verlagerung: Gersuny (1905), 
Witzei (1905). 

VIII. Versenkung des Samenstranges: 

1. Bloß Kanalnaht: Broca (1899), Bevan (1903), Ruff (1904); 

2. desgleichen und Tabaksbeutelnaht: Bevan (1904); 

3. desgleichen und Leistenpfortenplastik: C. Beck (1905); 

4. desgleichen und Skrotalkanalbildung: Botheissen (1905). 
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Fragen wir nun nach den Erfolgen der Orchidopexie, 
so gibt uns die Statistik fast immer nur. über die Lagerung des 
Hodens Aufschluß. Wie bescheiden man dabei durch die einfache 
Skrotalfixation geworden ist, zeigt die Aeußerung Zieberts, daß 
man „günstige“ Erfolge schon jene nennen müsse, bei denen 
der Hoden am Eingang ins Skrotum, an der Wurzel des Penis 
beweglich angetroffen werde, wo der Leistenkanal geschlossen 
und die früheren subjektiven Beschwerden ver¬ 
schwunden sind. Letzteres ist nun zum Glück bei den meisten 
der ausgeführten Orchidopexien der Fall gewesen, nur ganz ver¬ 
einzelt wurde der Testis schmerzhaft und mußte dann doch 
noch exstirpiert werden. Die einzige Statistik mit großen Zahlen 
bringt Broca mit 179 Ochidopexien; 79 davon konnte er noch 
ein bis sechs Jahre nach der Operation nachuntersuchen. 31mal 
fand er ideale Erfolge, d. h. rechts und links waren völlig gleich 
(39-2°/o), 35mal war der Hoden gestiegen, 13mal ganz atrophiert. 
Meine eigenen Operationen belaufen sich auf 20 Fälle, von denen 
eine Reihe noch in Innsbruck ausgeführt wurde; außerdem habe 
ich noch eine größere Anzahl, die von anderen operiert wurde, 
an der Innsbrucker Klinik beobachtet, ferner sind noch etliche 
hier von meinen Assistenten operiert worden. Die nach Nicoladoni 
Operierten mit .Bassim j Verschluß, die ich wiedersah, hatten alle 
einen aufgestiegenen Hoden, weniger die nach Nicoladoni-Ferrari 
Operierten. Burkard berichtet über 18 nach Nicoladoni operierte 
Fälle, von denen 12 nachuntersucht wurden (nach ein bis sieben 
Jahren); viermal (33V3°/o) war die Lage des Hodens „günstig“, 
die anderen waren atrophisch oder zurückgerutscht. Darunter 
ist aber z. B. auch ein Patient von 52 Jahren; daß hier nur 
die Beseitigung der subjektiven Beschwerden erstrebt werden 
konnte, ist klar. All diese Leute haben schwere Feldarbeit, Militär¬ 
dienst, Turnübungen leisten können, ohne die geringsten Un¬ 
annehmlichkeiten zu empfinden. Nach Heinleins Bericht wurden 
sogar die Beschwerden der intraabdominalen Hoden 
durch die Orchidopexie beseitigt. 

Zur Beurteilung des Erfolges der Methode ist es wichtig, 
zu wissen, wie die anatomischen Verhältnisse waren; 
denn es ist z. B. leicht begreiflich, daß ein normalgroßer Hoden 
mit geschlängeltem Funikulus sich leichter in das Skrotum wird 
bringen lassen und dort leichter liegen bleibt, als ein hypo¬ 
plastischer mit losgetrenntem Nebenhoden und straffem, kurzem 
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Samenstrang. Darüber fehlen aber meist genauere Angaben. Be¬ 
sonders günstig scheinen die Samenstrangverhältnisse bei den 
Fällen Brocas gewesen zu sein, was allein schon daraus hervor¬ 
geht, daß er so oft ohne irgendeine Fixation, außer der Kanal¬ 
naht, auskam. Wenn er trotzdem nur 39°/o wirkliche Heilungen 
fand, so spricht das dafür, daß man auf eine Fixation doch nicht 
ganz verzichten soll. 

Von großer Wichtigkeit ist. die Beschaffenheit d e s e k t o- 
pischen Hodens. Nach Freies ist er in etwa 5°/o der Fälle 
normal groß, zumeist ist er aber kleiner, nur in wenigen Fällen 
fehlt er vollkommen, während die Epididymis vorhanden ist. 
Histologisch ist er freilich auch bei gleicher Größe wie auf der 
gesunden Seite verschieden gebaut. Da ich niemals einen Leisten¬ 
hoden exstirpiert habe, fehlen mir eigene Untersuchungen darüber, 
ich verweise diesbezüglich auf die genaueren Befunde von 
Bczanqon, Finotti, Freies u. a. Der Leistenhoden steht danach 
gleichsam auf einer niedrigeren Entwicklungsstufe (Ueberwiegen 
des Bindegewebes über die Hodenkanälchen etc.), trotzdem wäre 
es nicht ratsam, ihn zu entfernen, da er gewiß für die 
Entwicklung der sekundären Geschlechtscharaktere infolge einer 
„inneren Sekretion“ von Bedeutung ist.. Nach BezariQon ist er 
in jugendlichem Alter meistens nicht atrophiert, sein 
anatomischer Zustand steht dem des Skrotalhodens sehr nahe. 
Davon, ob der Kryptorchismus sich beiderseits findet, und von 
dem Grade der Entwicklung des Hodens hängt es ab, ob das be¬ 
troffene Individuum die Zeichen der Männlichkeit besitzt oder 
nicht. Die einseitige Anomalie bedingt meist keinerlei Störungen 
im Habitus und in der Geschlechtsfunktion, bei beiderseits atro¬ 
phischem Hoden haben die Patienten manchmal weiblichen 
Habitus oder machen den Eindruck von Kastraten. Corner fordert 
daher ganz mit Recht, daß man bei Individuen, die sich- 
einer Bruchoperation unterziehen, die Kastration nicht vor dem 
23. Lebensjahre ausführe. 

Man hat. sich auch viel mit der Frage beschäftigt, ob der 
Leistenhoden Sperma produziere. Lanz hat unter elf 
exstirpierten Hoden nur einmal Spermatogenese gefunden, Basso 
unter sechs Fällen nur einmal, Corner bei 16 Hoden niemals. 
Es scheint also die Produktion von Spermatozoen bei diesen 
Hoden, solange sie in der Leistengegend liegen, eine Seltenheit 
zu sein; man kennt aber anderseits beiderseitige Kryptorchisten, 
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die Kinder haben. Die erwähnten Präparate wurden nur von 
Leuten gewonnen, die bis dahin den Hoden in der Leiste ge¬ 
tragen hatten und jenseits der Pubertät standen. Da erscheint 
nun die Angabe von Smith ganz plausibel, daß selbst sperma¬ 
produzierende Leistenhoden sehr bald eine verfrühte senile De¬ 
generation eingehen. 

Es fragt sich nun, ob der Lei s tenhod en nicht funk t ions¬ 
tüchtig wird, wenn er durch Orchidopexie ins Skrotum 
gelagert wurde, und ob dann nicht auch diese Senilitas praecox 
ausbleibt. Der Beweis dafür ist schwer zu erbringen, denn wenn 
die Operation gelungen ist, hat man keine Ursache, den Hoden 
später zu exstirpieren. Muß man es aber tun, so war er schmerz¬ 
haft, entzündet, also auch am neuen Ort nicht, normal. Wenn er 
nun keine Spermatozoen zeigt, so ist das begreiflich. Sehr oft 
sieht man aber, daß der herabgeholte Hoden sich nach der Opera¬ 
tion vergrößert: Broca, Riedel einmal, J. Wolf}' viermal, ich sah 
es auch, besonders deutlich in einem Falle (Fall 2 der angeführten 
Krankengeschichten). Deutet diese Vergrößerung nun auf Funk¬ 
tion? Man muß es wohl annehmen. Dafür sprechen etliche Be¬ 
obachtungen, von denen ich die markantesten anführen will. 

Guelliot fand bei einem I0V2 Jahre alten, schlecht ent¬ 
wickelten Patienten beiderseitige Ektopie; links bestand 
auch eine Hernie, die operiert wurde, daher gleichzeitig Orchido- 
pexie. Nach drei Jahren waren nur links die Schamhaare 
gewachsen, der früher kleine Hoden zeigte jetzt nor¬ 
male Größe und produzierte Samen, der allerdings an Sperma¬ 
tozoen arm war; Erektionen bestanden. Lanz wieder sah, daß 
nach Entfernung des ektopischen Hodens der andere in unmittel¬ 
barem Anschluß an die Operation deutlich größer wurde, was 
doch „auf einen gewissen funktionellen Wert des verloren ge¬ 
gangenen rückschließen lassen könnte“. Besonders interessant 
ist aber die Beobachtung v. Meyers (Czerny), daß bei einem 
18jährigen Patienten, der wegen Torsion operiert wurde, der 
linke (nicht torquierte) Hoden zuerst als haselnußgroßes Organ 
an der Wurzel des Penis lag (er wurde als ehemaliger Leisten¬ 
hoden mit verspätetem Deszensus angesehen). Drei Wochen 
nach der Operation erschien der linke größer und ein halbes 
Jahr später besaß er eine „mehr als normale Größe“. Hier war 
also der rechte normal, der linke atrophisch; als aber der rechte 
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infolge der Stauungsinfarkte durch die Torsion atrophierte, hyper- 
trophierte der linke! 

Dazu kommt noch, daß fast alle transplantierten Leisten¬ 
hoden, wenn schon keine Spermajtozoen, so doch Sperma¬ 
flüssigkeit produzieren, Kohabitation und Ejakulation also 
möglich sind. Bedenken wir, wie oft Männer durch Gonorrhoe 
oder aus anderen Ursachen die Produktionsfähigkeit von Sper- 
matozoen verloren oder vielleicht überhaupt nie besessen haben, 
ohne daß man darüber viel Worte verliert, so möchte ich doch 
auch beim transplantierten Hoden diese Tätigkeit nicht zu 
gering anschlagen. Während der Operation kann man frei¬ 
lich nicht entscheiden, ob ein Hoden funktionstüchtig ist oder 
nicht, namentlich wenn seine Größe von der Norm, die bei ein¬ 
seitigem Kryptorchismus in der Größe des anderen Hodens ge¬ 
geben ist, nicht wesentlich abweicht. Da Untersuchungen dar¬ 
über nur am exstirpierten Organ möglich sind, empfiehlt es 
sich meiner Ansicht nach, in jedem Falle die Orchido¬ 
pexie auszuführen. 

Als Beweggrund für diese Operation spielen ferner p s y- 
chische Momente eine große Rolle. Für den Träger der Ano¬ 
malie bedeutet die Verlagerung in die Leiste gleichsam ein 
Fehlen des Hodens. Es ist mm bekannt, daß Männer, die einen 
oft ganz unbedeutenden Fehler an den Geschlechtsorganen haben, 
schwer hypochondrisch und neurasthenisch werden. Ich habe 
wiederholt gesehen, daß die Patienten nach der Operation ganz 
anderer Stimmung waren als vorher, und das hielt auch nach 
Jahren an. Während sie vorher gedrückt und verstimmt waren, 
befanden sie sich nachher in heiterer Gemütsverfassung. Wie 
großes Gewicht die Patienten auf das Vorhandensein des Hodens 
im Skrotum legen, geht aus Steinmanns Vorschlag hervor, einen 
Paraffinhoden einzuheilen, ebenso aus der Mitteilung Casatis, 
der eine Glaskugel bereit hielt, um diese, falls die Orchidopexie 
nicht möglich wäre, in den Hodensack zu versenken, v. Meyers 
Patient „war ungemein vergnügt darüber, daß er den Testikel 
im Skrotum fühlen konnte“, obwohl dieser, der torquierte, ganz 
funktionsuntüchtig war. 

Trotz so vieler guter Erfolge gibt es noch immer viele 
Gegner der Orchidopexie, ganz abgesehen von jenen, die in 
erster Linie die unblutige Behandlung des Kryptorchismus an¬ 
gewendet wissen wollen. Wir hören, daß Felizet die Orchido- 



Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Die Behandlung des Kryptorchismus. 


65 


pexie für zweck- und erfolglos hält und darum die Kastration 
empfiehlt. J. Wolff sagt noch 1902, daß nach den Anschauun¬ 
gen der bei weitem größten Mehrzahl der Autoren der Leisten¬ 
hoden als ein nicht nur nach, sondern auch vor der Pubertät 
nutzloses Organ anzusehen wäre. Erfüllt von der Sorge, daß 
der Leistenhoden eine maligne Degeneration erleiden könne, 
wollte man dessen Exstirpation, also die Kastration als die 
Regel hinstellen, sobald nur die leiseste Veränderung sich be¬ 
merkbar mache (Szymanowski, Monod und Terillon). „Die meisten 
Autoren, welche sich mit dem Gegenstände beschäftigt haben, 
kommen ganz ausdrücklich zu dem Schluß, daß jeder Leisten¬ 
hoden zu exstirpieren sei, sobald derselbe Beschwerden 
mache oder Sitz irgendeiner pathologischen Veränderung werde. 
Wir, sagt Kocher, stimmen dieser Formulierung der Indikation 
vollständig bei. Jede Schmerzhaftigkeit, jede Entzündung (natür¬ 
lich erst nach Ablauf des akuten Stadiums), jede Hydro- oder 
Hämatokele, jede Anschwellung des Leistenhodens indiziert die 
Kastration.“ 

Da nun die Entfernung des Organes bei Knaben Störungen 
in der Entwicklung zur Folge haben kann, zumal bei beider¬ 
seitigem Kryptorchismus, sprach man sich später dafür aus, den 
Leistenhoden wenigstens bei Erwachsenen stets zu entfernen 
— Thiriar (1887), Seemann, Dütschke (1888), Bartlelt (1903). 
Annandale ging von einem anderen Standpunkt aus, wenn er 
empfahl, bei gleichzeitiger Hernie den Hoden eventuell zu opfern, 
freilich nur, wenn der zweite sicher gesund wäre; er wollte damit 
sicheren Verschluß der Bruchpforte erzielen. 

Eine andere Gruppe von Chirurgen steht, der Ochidopexie 
nicht gerade feindlich gegenüber, will auch nicht kastrieren, 
sondern tritt für die Verlagerung in die Bauchhöhle ein. 
Schon Rizzoli hat 1855 geraten, den Hoden in den Bauch zu 
reponieren, wenn Hoden und Samenstrang zu wenig beweglich 
wären. Lauenstein hat zwei Fälle derart behandelt, auch Rotier 
einige. Israel verlagert prinzipiell ins Abdomen. Corner findet, 
daß der Hoden so am ehesten Gelegenheit habe, seine größt¬ 
mögliche Entwicklung zu erlangen. Krönlein (Schönholzcr) ver¬ 
lagert den Testikel in das properitoneale Bindegewebe, wenn 
er nicht leicht zu mobilisieren ist, und schließt darüber den 
Loistenkanal. Er meint, daß so eine Schädigung im Sinne der 
Atrophie vermieden werde. Von 17 Operierten konnten 13 nach- 

Zcitschr. f. Heilk. 1907. Abi. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. f> 
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untersucht werden; alle waren beschwerdefrei und ohne Aus¬ 
fallserscheinungen. Steinmann will mit der abdominalen Ver¬ 
lagerung die Einheilung eines Paraffinhodens im Hodensack kom¬ 
binieren. Er hat also offenbar doch auch das Gefühl, daß der 
Kranke beruhigter ist, wenn der Hoden im Skrotum liegt, abge¬ 
sehen von dem kosmetischen Effekt. Außerdem kann aber die 
Reposition des Hodens in die Bauchhöhle zu Knickung des 
Samenstranges führen, wodurch die Ernährung des Hodens 
wesentlich beeinträchtigt würde. 9 ) Gegen eine solche Verlagerung 
spräche aber auch die Beobachtung Bryns. Bei seinem Patienten 
waren beide Hoden durch ein Trauma in den Bauch gedrängt 
worden, sie lagen innerhalb fies inneren Leistenringes und be¬ 
reiteten dem Kranken große Schmerzen. Sofort nach der 
Reposition ins Skrotum waren die Schmerzen verschwunden, 
sie können also nicht auf die Quetschung durch das Trauma 
bezogen werden. 

Wie steht es nun eigentlich mit der so viel gefürchteten 
malignen Degeneration des Leistenhodens? Nach 
Kocher (v. Bramann, pag. 599) geht unter tausend Leistenhoden 
einer in bösartige Degeneration über. Das ist gewiß ein ziem¬ 
lich hoher Prozentsatz, wir kennen aber eine Parallelstatistik der 
Skrotalhoden nicht. Jedenfalls berechtigt diese Zahl nicht 
zur Kastration aus Furchtvor maligner Degeneration. 
Das hieße 999 Hoden unnütz opfern! Lanz hat unter 51 Fällen 
11 mal kastriert, in einem dieser Präparate fand er eine Ein¬ 
sprengung atypischer Drüsenepithelien. Daraus können aber doch 
keine weitergehenden Schlüsse bezüglich der Disposition des 
Leistenhodens zu maligner Degeneration gezogen werden, denn 
wir wissen ja nicht, wie oft in normalen Testikeln solche Ein¬ 
sprengungen Vorkommen. 

Nach Virchoic und Kocher finden sich die Sarkome des 
Hodens in der Kindheit und im späteren Mannesalter, 
die Karzinome im kräftigen Mannesalter, während der 
Periode geschlechtlicher Funktion. Kober sali wieder, daß 
das Sarkom vorwiegend (zwei Drittel der Fälle) zwischen dem 
21. und 50. Lebensjahre vorkomme. Schön beobachtete, daß die 
meisten der malignen Hodengeschwülste bei Jugendlichen in den 

®) Dafür sprechen auch die experimentellen Verlagerungen von Griffith 
und Slillhif). de Quervain mußte einen subkutan verlagerten Hoden exstirpieren, 
hei dem der Samenstrang um die Kante der Öblhpius-Aponourose geknickt war. 
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ersten fünf Lebensjahren Vorkommen, das Alter von 5 bis 
15 Jahren fast frei ist, und erst mit der Pubertät eine Steigerung 
in der Häufigkeit sich einstellt. Beim Leistenhoden kommen beide 
Geschwulstarten vor, doch soll das Sarkom wesentlich über¬ 
wiegen ( Eceles , Cuneo etc.), während Ziebert davon spricht, daß 
„das Organ hauptsächlich der krebsigen Degeneration verfällt“. 
Die einzelnen Angaben sind also einander so widersprechend, 
daß man daraus keine Schlüsse ziehen kann. Am besten wird 
es sein, nur den wirklich bösartig degenerierten 
Leistenhoden zu exstirpieren, resp. diesen ganz wie 
den Skrotalhoden zu behandeln. 


Die Ansichten, wann zu operieren wäre, gehen auch 
bei den Anhängern der Orchidopexie auseinander. Manche 
wollen bis zur Pubertät warten (Gangitano), da ein Leistenhoden, 
ja selbst ein Bauchhoden, sogar in der Pubertät noch herab¬ 
steigen könne, was aber sicher eine Rarität ist. ändere warten 
nicht ganz so lange, z. B. Lanz, der bis zum zehnten Jahre 
nur Massage anwendet. Bevan u. a. operieren am liebsten 
zwischen sechs und zwölf Jahren, damit zur Pubertätszeit der 
Hoden an seiner richtigen Stelle liege, v. Bramann zwischen 
dem vierten und vierzehnten Lebensjahre. Ich möchte mich 
Annandale anschließen, daß man in jedem Falle und möglichst 
früh operieren solle, um die Funktion zu retten, die sonst bei 
Fortbestand der Verlagerung sicher verloren geht, zumal wenn 
die Anomalie sich auf beiden Seiten findet.. Den Bauchhoden 
möchte ich nur ausnehmen, wenn er keine Beschwerden macht. 

Auch bei der Ectopia perinealis soll man die Ver¬ 
lagerung ins Skrotum ausführen. Bei aseptischem Vorgehen dürfen 
wir hier um so eher guten Erfolg erwarten, als ja in diesen 
Fällen der Samenstrang nicht durch seine Kürze ein Hindernis 
bildet. Reiferieh hatte glänzenden Erfolg. Partridge hat schon 
1858 eine solche Transposition ausgeführt, mußte aber später 
doch die Kastration anschließen; Adams (1879) verlor seine 
beiden Patienten an Peritonitis und Erysipel, während Horsley 
(1883) mit der Operation nur halben Erfolg hatte, da der Hoden 
schmerzhaft blieb. Annandale (1879) war der einzige, der hier 
in der voraseptischen Zeit vollen Erfolg aufzuweisen hatte. 
Zwanziger und Weinberger treten warm für die Orchidopexie 
beim Perinealhoden ein. 

5* 
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Bei der Torsion des Samenstranges hat man em¬ 
pfohlen, ohne Eröffnung der Haut subkutan eine üetorsion mit 
der Hand auszuführen (Xush), sie ist aber nach Bogdanik unter 
50 Fällen nur zweimal gelungen. Ich halte sie auch für zu un¬ 
sicher und gefährlich. In der Regel ist wohl der Samenstrang von 
außen nach innen gedreht. Man weiß aber doch nie, ob der 
Hoden in dem speziellen Falle von links nach rechts oder von 
rechts nach links torquiert ist, kann also bei diesen Versuchen 
unter Umständen die Drehung nur noch verstärken und dadurch 
den Hoden dem sicheren Untergang weihen, während er manch¬ 
mal durch Operation zu retten ist (r. Meyer-Czerny 10 ); Legueu). 
Wie schon Mohr betonte, ist die Orchidopexie bei der Torsion 
des Samenstranges die beste Art der Radikalbehandlung, vor¬ 
ausgesetzt, daß der Hoden sich noch erhalten läßt. 

Eine besondere Art der Hodenverlagerung ist die soge¬ 
nannte Ectopia transversa, eine Rarität, von der bisher erst 
drei Fälle bekannt sind (Lenhossck, Jordan, A. Berg). Es handelt 
sich um eine fehlerhafte linksseitige Entwicklung des rechten 
Hodens, der gemeinsam mit dem linken in der linken Skrotalhälfte 
liegt. Gewöhnlich besteht auch noch links eine Hernie, eine 
Operation wird also zumeist nötig. Aus kosmetischen Gründen 
wäre es vielleicht gut, in solchen Fällen den einen Hoden durch 
das Septum hindurch in die ihm eigentlich gebührende Skrotal¬ 
hälfte zu lagern. Zieht der eine Samenstrang, wie in dem Falle 
Bergs, durch den linken Leistenring zur rechten Leistengegend 
und von dort erst ins Becken, so wäre wohl an eine Trans¬ 
plantation des Hodens von der Inguinalgegend her mit nach¬ 
folgender Orchidopexie zu denken. 

Rekapitulieren wir die G r ii n d e, a u s d e n e n d i e 0 r c hi d o- 
pexie zu machen wäre, so ergibt sich folgende Uebersicht: 

1. Man operiert wegen der häufigen Beschwerden 
(Schmerzen, Neurosen), 

2. da Periorchitis leichter entsteht (durch die häufigeren 
Traumen) und deren Verlauf gefährlich werden kann, 

3. wegen der Hernie, die gleichzeitig besteht, 

4. wegen der Hodeneinklemmung, 

5. wegen der Torsion des Samenstranges, die zu Nekrose 
führt, wenn nicht rechtzeitig operiert wird, 

,0 ) Wo wenigstens ein kosmetisch gutes Resultat erzielt wurde. 
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6. wegen psychischer Momente (Depression wegen „Fehlen“ 
des Hodens usw.), 

7. wegen der Weiterentwicklung des Hodens (daher die 
Operation je früher, desto besser). 

8. So wie durch die Radikaloperation der Leistenbrüche 
alljährlich eine große Zahl von Männern zum Kriegsdienst wieder 
tauglich wird, kann auch die Orchidopexie so manchen Soldaten 
der Armee bei einseitigem Kryptorchismus erhalten, bei beider¬ 
seitigem zuführen. 

9. Last, not least operieren wir aus kosmetischen Gründen. 
Wer einmal einen Patienten mit bilateraler Ectopia testis ge¬ 
sehen hat, muß zugeben, daß das leere, atrophische Skrotum 
einen ganz bedeutenden Schönheitsfehler darstellt. 

Die Orchidopexie erscheint mir somit als die einzig 
richtige Operation des gesunden (nicht nekrotischen, nicht 
bösartig degenerierten) ektopischen Hodens. Kastration wäre 
nur bei maligne entartetem oder nekrotischem Testikel anzu¬ 
wenden. 
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(Aas dem I. anatomischen Institut Wien [Hofrat Prof. E. Znckerkandlj.) 

Ueber Cölomepithel-Einstülpung und Absprengung 
an der Urnierenleiste menschlicher Embryonen. 

Von 

Professor Peters. 

(Mit 6 Tafeln.) 

Am Gynäkologenkongresse zu Leipzig (1897) demonstrierte 
ich die Abbildungen von abnormen Befunden an der Urnierenleiste 
einiger menschlicher Embryonen. Wegen Zeitmangels konnte der 
damals angekündigte Vortrag nicht mehr gehalten werden und 
gelangte nur eine recht kurze Notiz darüber in die Verhandlungen 
der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. Ich hielt diese jedoch 
für ausreichend und verzichtete auf die damals allerdings an¬ 
gekündigte ausführlichere Publikation. Seitdem hat sich eine 
Reihe von Forschern auf diese Befunde bezogen und ich ersah 
darauf;, insbesondere aus den Worten R. Mayers in seiner Ab¬ 
handlung in den Ergebnissen v. Lubarscli und Ostertag : „Welchen 
Charakter diese Einstülpungen haben, ist aus der kurzen Notiz, 
welcher die angekündigte, ausführlichere Veröffentlichung 
meines Wissens nicht gefolgt ist, nicht ersichtlich“, daß eine 
solche doch erwünscht ist. 

Da mir in der Zwischenzeit sehr wenige brauchbare Em¬ 
bryonen unter die Hände kamen, kann ich zu den damaligen 
Befunden aus eigenem Material fast nichts hinzufügen, wohl 
aber bieten einige Embryonen des ersten Wiener anatomischen 
Institutes ähnliches. 

Ich bezeichnete damals diese unten näher zu beschreiben¬ 
den Cölomepitheleinstülpungen als Embryonalanlagen späterer 
abnormer Anhänge am Ligamentum latum, und zwar späterer 
Zysten, im Ligament oder Parasalpingen. Letztere Bezeichnung 
war vielleicht nicht ganz glücklich gewählt; daß jedoch darunter 
nur die von Koßmann eben kurz vorher in den Vordergrund 
gedrängten, gestielten, meist mit einem Fimbrienende versehenen 
Anhänge des Ligamentes gemeint sein konnten, war daraus klar, 
daß ich damals schon zwar einen gewissen qualitativen Zusam¬ 
menhang für manche dieser Epitheleinstülpungen mit dem Epilhel 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. vervr. Disziplinen. G 
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des Mülle) sehen Ganges zugab, einen lokalen Zusammenhang 
jedoch für alle in Abrede stellte. Daß ich mit Koßmanns Theorie 
über die Parasalpingen, insbesondere dessen Hypothese über die 
Entstehung der Parovarialzysten und anderer Ligamentzysten, 
sowie der Flimmerepithelkystome des Ovariums nicht einver¬ 
standen war, hatte ich schon in einer anderen Arbeit*) ausführ¬ 
lich auseinander gesetzt. Immerhin stand man damals noch 
einigermaßen unter dem Einflüsse dieser neuen Ansichten und 
gebrauchte ziemlich allgemein für diese tubenähnlichen, mit Fim¬ 
brientrichtern versehenen Anhänge den Namen Parasalpingen. 
Heute haben sich die Ansichten darüber geändert und werden 
diese nicht mehr als Nebentuben aufgefaßt. Die wirkliche Ver¬ 
dopplung der Tuben, meist in der Gegend des Fimbrienendes, 
jedoch auch im weiteren Verlaufe der Tube, sind recht selten 
und fällt ihre Bildung in die Zeit des ersten Schlusses der Mull er¬ 
sehen Rinne; sie haben also mit unseren, in viel spätere Zeit 
des Embryonallebens fallenden Cölomepitheleinstülpungen nichts 
zu tun. In meiner ursprünglichen Notiz über diese Befunde ist 
ja auch schon auf diese zeitliche Differenz mit der Bildung des 
proximalen Endes des Müllerschen Ganges (Embryonen von 
8 bis 10 mm) hingewiesen. Ferner wurde die Bezeichnung „patho¬ 
logisch“ beanstandet. Hiezu muß ich bemerken, daß die aus 
diesen Embryonalanlagen resultierenden Gebilde wohl gewöhn¬ 
lich keine besondere pathologische Bedeutung erlangen, daß sie 
aber trotz ihrer relativen Häufigkeit doch abnorme Befunde dar¬ 
stellen. 

Wir wollen dann später sehen, inwiefeme unsere damals 
geäußerten Ansichten mit Rücksicht auf die seitdem erschienenen 
Publikationen über Ligamentanhänge noch zu Recht bestehen 
können oder nicht. Vorerst die Befunde: 

Weiblicher Embryo von 51 mm St. Sch. L. — nur die 
untere Körperhälfte in eine Serie von 15 P zerlegt — in Pikrin¬ 
säuresublimat fixiert, tadellos erhalten. 

Zur Charakteristik des Entwicklungsstadiums des Embryos 
diene, daß beiderseits eine wohlausgebildete Mesosalpinx und 
an dieser ebenso ein Mesovarium vorhanden ist. Der Uterus ist 
bereits gut angelegt, in seinem obersten Anteile noch leicht bikom. 
Zu bemerken wäre, daß der ll’o//7sche Gang vom Tubenwinkel an 

*) Die Urniere in ihrer Beziehung zur Gynäkologie. Volkmann, Sammlung 
klin. Vorträge n. f. Nr. 195. 
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bis tief ia die Zervix zu verfolgen ist. Er verläuft beiderseits 
in der zürn späteren Myometrium werdenden, den Epithelschlauch 
der vereinigten Müllerschen Gänge umlagernden Zellmasse ein¬ 
gebettet. Es ist also wahrscheinlich, daß der Wolff sehe Gang, 
falls Reste zurückgeblieben wären, auch im Myometrium des 
späteren Uterus verlaufen wäre und sich nicht erst in der Höhe 
des Zervix in diesen eingesenkt hätte. In den tieferen Partien 
sind die Wolffsehen Gänge stellenweise verschwunden, sind aber 
am Müllerschen Hügel, resp. an der Einmündungssteile der 
Müll ersehen Gänge und der primitiven Harnröhre in den Sinus 
urogenitalis noch beiderseits vorhanden. Im ganzen Verlaufe der 
Wolffsehen Gänge sind bereits deutliche Rückbildungsvorgänge 
zu konstatieren. 

Am proximalsten Ende der Tube, und zwar wenige Schnitte 
distal von dem Tubentrichter, findet sich, von dem Tubenlumen 
durch zahlreiche, in das Mesenchymgewebe des Mesosalpinx ein¬ 
gestreute Epoophoronkanälchen getrennt, an der Oberfläche der 
Mesosalpinx eine knopfförmige Hervorragung (Fig. la, b, c, d), 
die distalwärts breitbasig aufsitzt. Plötzlich tritt in dieser Her¬ 
vorragung ein ovales, von schönem, hohen Zylinderepithel ge¬ 
bildetes Lumen (Fig. lb, c) auf, das über vier Schnitte zu ver¬ 
folgen ist und, am fünften und sechsten Schnitte nach dem dor¬ 
salen Rande der Hervorragung verschoben, frei in das Cölom 
mündet (Fig. la). Es handelt sich also um eine kleine, schlauch¬ 
förmige Einsenkung von Cölomepithel, die ihr schönes zylindri¬ 
sches Epithel bewahrt hat, während das Epithel an der Mes- 
enchymleiste, die Epoophoron und Tube birgt, in der unmittel¬ 
baren Nachbarschaft des Tubentrichters kubisch genannt werden 
kann. Das Cölomepithel am eigentlichen Mesosalpinx ist schon 
zum platten Peritonealepithel umgewandelt. Ein Zusammenhang 
mit den nebenan getroffenen Epoophorenkanälchen ist vollkom¬ 
men auszuschließen, es hat dieses Gebilde mit dem IFoZ//schen 
Körper absolut nichts zu tun. Ebensowenig ist es mit dem Tuben¬ 
epithel in irgendeine Verbindung zu bringen. Die Tube ist davon 
durch das zwischengelagerte Epoophoron, dessen Tubuli den 
Tubentrichter bis zu seiner distalsten Falte begleiten, getrennt. 
Außerdem mündet der Tubentrichter nach der entgegengesetzten 
Seite (Fig. la) bei x. 

Das zweite Objekt, Embryo humanus H. s. 4. von 21-6 mm 
St. Scli. L., 1209 Schnitte ä 15 P, dürfte männlichen Geschlechtes 
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sein. Die Miillerschen Gänge haben den Sinus urogenitalis noch 
nicht erreich! und enden blind einige Schnitte vor dem Mülle r- 
schcn Hügel. Die geringere Färbbarkeit und das engere Lumen 
gegenüber den Wolffsehen Gängenyspricht für die schon in diesem 
Stadium beginnende Rückbildung derselben. 

Am Tubentrichter der linken Tube findet sich in einem 
kranialwärts von diesem sich isolierenden Mesenchymvorsprung, 
der fimbrienartig in das Cölom vorspringt, abgetrennt von dem 
letzteren überziehenden Cölomepithel, ein von radiär gestellten 
Zellen gebildetes Lumen, resp. eine kleine, mit einem winzigen 
Ilohlraumc versehene Epithelperle (Fig. 2a, b, c, d). Diese Epithel¬ 
perle muß entweder durch Absprengung von Cölomepithel in das 
Innere des Mesenchyms und spätere radiäre Anordnung der Zellen 
oder durch einen bereits abgelaufenen Einstiilpungs-, resp. Ab¬ 
schnürungsprozeß entstanden sein. 

Ich möchte gleich hier betonen, daß man also schon bei so 
jungen Embryonen an fimbrienähnlichen Lappen am Ai «//ersehen 
Trichter, die wohl als die bleibenden Fimbrien gedeutet werden 
können, Epithelperlen finden kann, die als das Bildungsmaterial 
späterer gestielter, zystischer Anhänge am Tubentrichter und 
Hoden, sowie Nebenhoden aufzufassen sind. Bei der Besprechung 
der Untersuchungen Toldts über letztere kommen wir weiter 
unten darauf zurück. 

Das dritte Objekt, ein weiblicher Embryo von 285 mm 
St. Sch. L., anatomisches Institut in Wien, vom Verfasser in 
eine lückenlose Serie ä 15 H zerlegt, ist tadellos erhalten und 
bietet folgenden Befund: Die Müller sehen Gänge haben den 
Sinus urogenitalis erreicht, und zwar liegen ihre distalen Enden, 
der Länge nach angeschnitten, getrennt durch eine Zwischen¬ 
wand im Müll ersehen Hügel, ganz nahe über dem Epithel des 
Sinus urogenitalis endend, ohne letzteres gegen das Lumen des 
Sinus vorzudrängen. Höher oben sind die Miillerschen Gänge 
schon zu einem Lumen vereinigt, während sie noch weiter oben 
im Thierschschcn Geschlechtsstrang wieder durch eine Zwischen¬ 
wand getrennte Lumina darstellen. Diese Zwischenwand, distal- 
wärts sagittal gestellt, verlauft proximalwärts schräg, so daß 
der rechte Müllersche Gang etwas zentral gegen den linken 
verschoben erscheint, eine Verschiebung, welche sich aber höher 
oben wieder ausgleicht. Es ist dies ein von vielen Autoren 
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erwähntes Vorkommnis. Soviel zur allgemeinen Charakterisie¬ 
rung des Entwicklungsstadiums. 

Sieben Schnitte vom proximalen Ende des Aufhängebandes 
der Umiere tritt links in der Höhe des distalen Endes des rinnen¬ 
förmigen Müll ersehen Trichters am lateralsten und dorsalsten 
Ende des angeschnittenen Mesenchymlagers der Umierenleistc, 
und zwar drei Schnitte proximalwärts vom ersten Umierenkanäl- 
chen am äußersten Rande der Leiste plötzlich eine Gruppe von 
zu einem Lumen radiär gestellten Zellen auf, die nach ihrer 
stärkeren Tingierung und ihrem histologischen Verhalten als dem 
Cölom angehörig bezeichnet werden müssen. Auffallend ist, daß 
die Umierenleiste in der nächsten Umgebung dieser Stelle schon 
in diesem relativ frühen Stadium kein normales Cölomepithel 
mehr trägt, sondern von platten, mehr endothelartigen Zellen 
begrenzt wird. Schon am nächsten Schnitte ist an der korrespon¬ 
dierenden Stelle dieses Lumens nur mehr eine mehrschichtige, 
stärker tingierte Zellanhäufung, jedoch nichts mehr von einer 
radiären Anordnung der Zellen zu sehen (Fig. 3). 

Der Müllersche Gang ist ventral davon in der Umieren¬ 
leiste im Schnitte zweimal getroffen, und zwar ist das proximalste 
Ende der Rinne noch abgeschnitten und der Gang selbst als 
Lumen daneben getroffen («). Die Epithelperle ist von dem letz¬ 
teren, wie auch von dem weit unten in der Umierenleiste ver¬ 
laufenden, am Bilde nicht sichtbaren, Wolffschen Gange durch 
breite Mesenchymlager getrennt und steht in keinerlei Beziehung 
zu diesen. 

Drei Schnitte distal von der eben beschriebenen Stelle ist 
in der Höhe der ersten Urnierenkanälchen an dem lateralen Ende 
der Umierenleiste links eine Falte angeschnitten, die in zwei 
Schnitten ein von der Umierenleiste getrenntes Mesenchym- 
häufchen darstellt, am dritten Schnitte mit ihr zusammenhängt 
(Fig. 4a, b, c, d, e). Am zweiten Schnitte — also elf Schnitte 
vom Aufhängebande der Umiere entfernt — tritt in dieser Falte 
ein Lumen auf, welches auf dem nächsten Schnitte noch deut¬ 
licher wird und von radiär gestellten Cölomepithelien gebildet 
wird. Am nächsten Schnitte schon sieht man, daß dieses Lumen 
das blinde Ende einer vom Rande der Umierenleiste her zu¬ 
stande gekommenen Cölomepitheleinstülpung ist, die am fünften 
Schnitte als solche deutlich als ein blinder Kanal sichtbar ist. 
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Der Müll ersehe Gang ist weit davon entfernt, schräg ange¬ 
schnitten, in dem ventralen Teile der Urnierenleiste ( a ), und 
die ersten zwei Urnierenkanälehen sind dorsalwärts davon zu 
sehen (ß). Der Wolffsehe Gang ist. am Ende der beiden Röhrchen 
als eine kleine Erweiterung des der Länge nach getroffenen 
Röhrchens zu sehen. An den zwei weiter kaudal folgenden 
Schnitten ist an Stelle der Einstülpung nur mehr eine Verdickung 
des Cölomepithels zu finden, und noch zwei weitere Schnitte 
kaudal verliert sich auch der Mesenchymvorsprung in das Niveau 
der Leiste. In gleicher Höhe mit dem ersten Schnitte links findet 
sich rechts am dorsalen Rande der Urnierenleiste nur auf einem 
Schnitte, knapp neben den Durchschnitten des ersten Urnieren- 
kanälchens ein durch seine tiefe Tinktion sich von diesen wesent¬ 
lich unterscheidendes und mit dem Cölomdeckepithcl überein¬ 
stimmendes kleines Lumen (Fig. 5a, b), relativ tiefer in das 
Mesenchym eingebettet, das wohl als ein Produkt einer Ein¬ 
stülpung des letzteren auf zu fassen ist. 

Nach weiteren sieben Schnitten, distal von der eben be¬ 
schriebenen Stelle, erscheint auch am lateralen Rande der Ur¬ 
nierenleiste links abermals eine kleine Epithelverdickung 
(Fig. 6a, b, c, d, ej, die sich am nächsten Schnitte distal als 
ein deutliches, unmittelbar unter der Epithelschicht und von 
dieser durch einige Züge Mesenchymzellen getrennt liegendes 
Lumen darbietet (c), das am nächstfolgenden Schnitte kleiner 
wird und am allernächsten wieder in eine Epithelverdickung 
übergeht. Eine Kommunikation dieser Epithelperle mit dem Cülom 
ist nicht vorhanden, dürfte aber wohl vor der Abschnürung des 
Rläschens vorhanden gewesen sein. Auf demselben Schnitte, auf 
dem letzteres in seinem Lumen getroffen ist, bemerkt man etwas 
dorsalwärts davon und durch eine kleine Einfaltung am Rande 
der Urnierenleiste getrennt ebenfalls eine Mehrschichtigkeit am 
Cölomepithel (c), welche am nächsten Schnitte in ein vom Epithel 
getrenntes, unter demselben liegendes Lumen übergeht, das am 
nächsten Schnitte die Kommunikation mit dem Cölom zeigt (d, e). 

Daneben sieht man («, ß) die Durchschnitte des daselbst 
in Schlangemvindungen verlaufenden Wolffsehen Ganges, der 
weiter ventralwärts (ß) der Länge nach getroffen ist. Das Lumen 
des Müll ersehen. Ganges ist auch weit ventralwärts in der sich 
schon stark medianwärts umbiegenden Umierenfalte zu sehen (y). 
Es ist also auch bei diesen Cölomepitheleinstülpungen ein Zu- 
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sammenhang mit dem Kanalsystem der Umiere, resp. dem Müller- 
sehen Gange ausgeschlossen. 

Auf demselben Schnitte, auf dem links die in Fig. 4 sicht¬ 
bare, mit dem Cölom kommunizierende, schlauchförmige Ein¬ 
stülpung vorhanden ist, beginnt rechts eine ähnliche. Nahe dem 
ventralen Teile der Umierenleiste, der den Durchschnitt des 
Müllerschen Ganges birgt, ist lateralvvärts eine Mesenchymher- 
vorragung. 

Am ersten Schnitte (Fig. 7 a, b, c, d, e), kaum angedeutet, 
ist sie am zweiten als lateral hervorragender Zapfen deutlich, 
der, von Epithel bedeckt, in seinem Inneren eine Gruppe von 
stark tingierten, unregelmäßig zusammengewürfelten Zellen ent¬ 
hält. Diese sind die proximale Wand einer Epitheleinstülpung, 
die auf dem nächsten Schnitte (c) sehr schön sichtbar ist. Am 
dritten Schnitte distalwärts ist der Blindsack als zentral in dem 
nun allseits von der Umierenleiste abgeschnürten Mesenchym- 
läppchen liegendes Lumen zu sehen. Am vierten Schnitte ist 
die distale Wand dieses Blindsäckchens getroffen und auf den 
weiteren Schnitten distalwärts hängt dieses Mesenchymläppchen 
nicht mehr mit der ventral gerichteten Umierenliste, sondern 
mit dem mehr dorsal gelegenen, die Umierenkanälchen bergenden 
Abschnitte zusammen, indem die von der Seite her einspringende 
Cölomspalte daselbst verschwindet. Eine Kommunikation mit oder 
eine Abschnürung von dem Müllerschen Gange ist absolut aus¬ 
geschlossen und die Umierenkanälchen liegen so ferne dorsal- 
wärts, daß an einen Zusammenhang mit der Urniere nicht ge¬ 
dacht werden kann. 

Von dieser Stelle 60 t 1 distalwärts sind rechts, etwas dorsal- 
wärts an der lateral vorspringenden Kuppe der Umierenleiste 
auf zwei aufeinander folgenden Schnitten (Fig. 8a, b, c) zuerst 
das Epithellumen, dann die Einstülpung zu finden und eine 
kleine Strecke noch weiter dorsalwärts eine noch nicht zum 
Kanal geschlossene Rinne (b, c) zu sehen. Weitere 60 P distal 
von ebengenannter Stelle tritt am lateralen Rande der Urnieren- 
leiste, in gleicher Höhe wie die in Fig. 7 abgebildete Einstül¬ 
pung auf der linken Seite, wieder ein durch eine ventrale und 
dorsale Furche abgeschnürter Mesenchymlappen auf (Fig. 9a,b, c), 
der ein solches Epithelbläschen, enthält, welches auf dem in 
der Mitte liegenden Schnitte als ein länglich gestelltes, mit einer 
Spitze gegen eine Epithelverdickung am Rande gerichtetes Lumen 
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erscheint. Gerade dieses Epithelbläschen zeigt deutlich, daß es 
aus einer Cölomepithelmasse abgeschnürt wurde. Es ist eben 
so leicht denkbar, daß eine schlauchförmige Einstülpung durch 
Abschnürung später isoliert, wie daß ein in die Tiefe vorge- 
drungener Epithelzapfen durch nachträgliche radiäre Anordnung 
der Zellen zu einem Bläschen ausgehöhlt wurde. Jedenfalls 
stellt dieses letzte Bild ein Uebergamgsstadium dar und ist als 
Bindeglied zwischen Epithelverdickung, resp. beginnender Ein¬ 
stülpung einerseits und schon vollkommen vom Deckepithel iso¬ 
liert im Mesenchym liegendem epithelialen Hohlraum anderseits 
für die richtige Auffassung dieser Gebilde von Wert. 

Auch bei diesen zwei letzteren Befunden sind die Urnieren- 
kanälchen und der sehr schräg getroffene Wolffsche Gang median 
davon gelegen. Der Müllersche Gang liegt weit ab in der Spitze 
der schmajen, ventromedian umgebogenen und bis nahe an die 
Medianlinie des Embryos reichenden Umierenleiste. 

Diesen auch in der Notiz in den Verhandlungen der deut¬ 
schen gynäkologischen Gesellschaft schon erwähnten Befunden 
füge ich nun nachstehend noch einige neue an. 

Beim Embryo RW1 — 19 mm St. Sch. L., horizontal ä 15 P, 
anatomisches Institut Wien, männlich — findet sich am 
45. Schnitte von dem proximalen Ende der Umierenleiste, also 
weit vom Müll ersehen. Trichter entfernt, am lateralen Rande eine 
über 8 Schnitte sich erstreckende, buckelförmig über das Niveau 
in das Cölom hinausragende Mesenchymverdichtung, die von 
Cölomepithel bedeckt und distal-ventralwärts teilweise durch eine 
Furche abgeschnürt erscheint. Stellenweise ist eine scharfe Tren¬ 
nung zwischen den diese Hervorwölbung bildenden, dichtgedräng¬ 
ten Mesenchymzellen und dem darüber ziehenden Epithel nicht 
möglich. Im Zentrum dieser Hervorragung befindet sich an den 
drei zentral gelegenen Schnitten ein Epithelbläschen, das weder 
mit dem Cölom, noch mit irgendeinem Gebilde der Umieren¬ 
leiste kommuniziert. Der Müllersche und der Wolffsche Gang 
sind davon durch dicke Mesenchymschichten getrennt (Fig. 10 a, 
b, c, d). 

Bei diesem Embryo ist noch kein Thierschscher Geschlechts¬ 
strang gebildet. Die Müllerschen Gänge enden blind zirka zwölf 
Schnitte distal von ihrer Kreuzungsstelle mit den Wolffschen 
Gängen. Die Mündungen dieser liegen sieben Schnitte distal 
von den Ureterenmündungen in den Sinus. 
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Im Embryo T*) — 23 mm St. Sch. L., männlich, horizontal, 
anatomisches Institut Wien — findet sich auf Objektträger 68, 
Schnitt 14, links dorsal pui der Urnierenleiste, weit entfernt vom 
Müllerschen Gange und auch von den Urnierenkanälchen durch 
recht breite Mesenchymmassen getrennt, an einem Schnitte ein 
zu einem ringförmigen Lumen angeordnetes Epithelbläschen. Die 
Müllerschen Gänge haben in diesem Embryo den Sinus urogeni- 
talis noch nicht ganz erreicht. 

Bei einem Embryo humanus Z von 60 mm St. Sch. L., 
Rumpf in Serien ä 20 P zerlegt, männlich, anatomisches Institut 
Wien, ist auf Objektträger 22 liüiks ein ganz gleicher Befund 
wie bei dem weiblichen Embryo von 51 mm (vide Fig. 1). 

Im Zentrum eilnes teilweise abgeschnürten Mesenchym- 
lappens, der über drei Schlnitte sich erstreckt, findet sich in 
der Höhe des Müllerschen Trichters eine Epithelperle mit radiär 
gestellten Zellen. Eine Kommunikation mit dem Cölom besteht 
nicht, ebensowenig irgendeine Relation zu den normalen Ge¬ 
bilden der Urnierenleiste. Die Müllerschen Gänge enden vor 
dem Zusammenschlüsse zum Thierschschen Geschlechtsstrange. 
Zu erwähnen wäre, daß dieser Embryo eine abnorm große, er¬ 
weiterte Harnblase besitzt (?). 

Ferner findet sich bei Embryo humanus H5, 18 mm St. Sch. L. 
ä 15 P, weiblich, anatomisches Institut Wien, auf Objektträger 
17,18, 19 und 57, am lateralsten Rande der eben angeschnittenen 
rechten Urnierenleiste, einige Schnitte lateral vom Müllerschen 
Trichter, unmittelbar unter dem Cölomepithel liegend, ein ge¬ 
schlossenes, über drei Schnitte zu verfolgendes Epithelbläschen 
ohne Kommunikation mit dem Cölom und ohne Beziehung zum 
Müllerschen Gange und den weiter median gelegenen Umieren- 
kanälchen. Ein ebensolches findet sich dorsal vom Müllerschen 
Trichter ebenso situiert. Der ganz gleiche Befund ist, zwar nicht 
in duplo, auf der linken Seite zu konstatieren. ( 

Von diesen Befunden unterscheiden sich, was die Form der 
Einstülpung anlangt, nachstehende zwei Beobachtungen. Die eine 
betrifft den Embryo humanus H3, 13 mm, St. Sch. L. sagittal, 
ä 10 P, anatomisches Institut Wien, an dem auf Objektträger 47, 
links, zwei Schnitte lateral von dem proximalsten Ende des 

*) Auf Abbildungen der Befunde bei den Embryonen, T, Z, H 5 und H 3 
konnte umso leichter verzichtet werden, da die Biider den bereits gegebenen 
Abbildungen sehr ähneln. 
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Müll ersehen Trichters am dorsalen Rande des Anschnitzels der 
Urnierenleiste, in einer Epithelverdickung eine kleine Spalte zu 
sehen ist, deren Kommunikation mit dem Cölom nicht mehr nach¬ 
weisbar ist. Ebensowenig besteht eine solche mit dem zwei 
Schnitte , medialwärts getroffenen Müllerschen Gange. Diese 
Spalte ist sicher kein Artefakt, sondern ein allseits von schönem 
Epithel gleichmäßig ausgekleideter Hohlraum. 

Der zweite Befund ist nicht nur wegen seiner Form, sondern 
auch wegen seiner Lokalisation erwähnenswert. Er betrifft den 
später noch zu erwähnenden Embryo humanus WR5, 15 mm, 
St. Sch. L.; horizontal, ä 10 P, Müller-Formol, Hämatoxylin-Eosin, 
anatomisches Institut Wien. Zu dessen Charakterisierung diene, 
daß Wo! ff sehe Gänge und Ureteren fast noch als ein Stamm 
oder wenigstens dicht nebeneinander in den Sinus urogenitalis 
münden. Die Müllerschen Gänge enden nach kurzem Verlaufe 
hoch oben an den Wol ff sehen Gängen. — Keibel, zwischen 11 
und 14 Nackenlänge. 

Bei diesem Embryo erhebt sich in den lateralen Buchten 
der Bauchhöhle vom Boden dieser je eine quer verlaufende Leiste, 
die die mediane tiefste Bucht des Cöloms mit den darin liegen¬ 
den, medianwärts konvergierenden Umierenleisten von einer 
kleinen, jederseits mehr dorsal gelegenen kleinen Bucht trennt. 
Daß diese Bodenerhebung das spätere Leistenband der Umiere 
darstellt, ist zweifellos. In ihr sind die Mesenchymzellen stark 
verdichtet und auch das Cölomepithel ist über der Erhebung selbst 
und in der angrenzenden Nachbarschaft verdickt und stellenweise 
mehrschichtig. 

Einige Schnitte dorsal von dieser Stelle rechts findet sich 
an der am meisten lateral vorspringenden Konvexität der Ur¬ 
nierenleiste, die daselbst ein hohes Zylinderepithel trägt, eine mit 
einer engen Ocffnung ins Cölom mündende, in ihrem größten 
Durchmesser mit der Oberfläche der Leiste parallel gestellte 
Spalte, die allseits von niederem Epithel ausgekleidet ist (Figur 
11a, b, c). Am unmittelbar vorangehenden Schnitte ist noch nichts 
davon zu sehen und an dem dem eben beschriebenen folgenden 
ist die Spalte nur mehr als ein viel kleinerer Schlitz ange¬ 
schnitten. 

Es handelt sich also um einen spaltförmigen Rezessus an 
dieser ganz ungewöhnlichen Stelle, der sicher auch keine Arte¬ 
fakt ist. Das denselben auskleidende Epithel ist ebenso wie das 
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Cölomepithel dunkler fingiert und hebt sich scharf von dem 
umgebenden Mesenchym ab. Mit dem Wölfischen Körper, respek¬ 
tive den Müllerschen Gängen besteht keinerlei Relation. 

Den ersteren dieser Befunde möchte ich trotz seiner Spall- 
fonn in die Kategorie der weiter oben mehrfach beschriebenen 
Epithelbläschen in der Nachbarschaft des Müllerschen Trichters 
rechnen und auch ganz analogerweise beurteilen. Von dem letz¬ 
teren ist es bei der großen Jugend des Embryos und in Anbetracht 
der starken Wachstunisverschiebungen gerade in diesen mehr 
distal gelegenen Regionen schwer, etwas über zukünftige Situa¬ 
tion und Bedeutung zu sagen. Ich beschränke mich darauf, 
diesen interessanten Befund hier zu registrieren und auf 
seine eventuelle Bedeutung für die seltenen, versprengten, patho¬ 
logischen Gebilde des Ligamentums rotundum hinzuweisen. 

Schließlich möchte ich noch erwähnen, daß man hei manchen 
Embryonen — u. zw. in verschiedenen Altersstufen — an dem 
Deckepithel der Umierenleiste, insbesondere nahe dem proxi¬ 
malen Ende, in der Nähe des Miillerschen Trichters Verdickungen 
und Mehrschichtigkeit des Epithels vorfindet. Gewöhnlich sind 
diese Stellen an leichten Einsenkungen und seichten dellen¬ 
förmigen Buchten der Oberfläche. Es scheint, als ob diese Ver¬ 
dickungen als Vorstufen zu den oben beschriebenen schlauch¬ 
förmigen Einstülpungen aufzufassen wären. Allerdings können 
sie auch entweder wieder ganz verschwinden und sich zu Peri¬ 
tonealendothel umwandeln oder als mehrschichtige Verdickungen 
bis in das postfötale Leben erhalten bleiben. Ich führe als ein 
Beispiel hiefür speziell den Embryo RW2 an, 17 mm, horizontal, 
ä 15 P, männlich(?), anatomisches Institut Wien, der in seiner 
Entwicklung dem Embryo RW1 gleicht und dieselben Verhältnisse 
der J/w/ferschen und Wölfischen Gänge erkennen läßt. An diesem 
ist rechts am proximalen Ende der Umierenleiste, u. zw. am 
17. Schnitte vom Aufhängeband entfernt, am lateralen Rande eine 
über drei Schnitte sich erstreckende Cölomepithelverdickung zu 
sehen, ohne daß darin ein Lumen oder radiär angeordnete Zellen 
zu finden wären. Flachschnitt ist auszuschließen. 

Bei der Beurteilung dieser Befunde wird es sich empfehlen, 
die männlichen Embryonen von den weiblichen zu trennen. Es 
kommen also vorerst die Embryonen Hs4, RW1, T und Z in 
Betracht. 
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Am Hoden und Nebenhoden werden bei älteren Föten und 
in postfötaler Zeit gestielte und ungestielte Anhangsgebilde von 
wechselnder Zahl und Lokalisation gefunden. Neben diesen 
können Vasa aberrantia, also Urnierenkanälchen, die den Zu¬ 
sammenhang mit der Umiere verloren haben, jedoch mit dem 
Vas defferens in Verbindung stehen und das Giralde sehe Organ 
(Paradidvmis), also Urnierenkanälchen, die auch die Verbindung 
mit dem Urnierengang verloren haben, gefunden werden. 

Die Gestalt dieser Anhänge, also die Stielung oder Nicht- 
stielung ist am Hoden, sowie am Ligamentum latum nicht als 
wesentliches Unterscheidungsmerkmal zu betrachten, da es ja 
zwischen beiden Uebergangsformen gibt. Bezüglich ihrer Prove¬ 
nienz ist allerdings zwischen der fast konstant vorkommenden 
ungeslielten Hydatide und den gestielten Anhängen zu unter¬ 
scheiden, indem erstere sich aus dem proximalen Ende des 
Müll ersehen Ganges, letztere jedoch aus verschiedenen Teilen 
entwickeln können. Außerdem sind die gestielten Anhänge recht 
inkonstant und variabel. Demgemäß sind die Ansichten über 
ihre Entstehung verschieden. Die einen lassen sie aus Urnieren¬ 
kanälchen hervorgehen; si,e stehen also mit den Conis vasculosis 
der Epididymis in Verbindung und wurden „bei der Umwandlung 
der Urnierenkanälchen zu Coni vasculosi nicht zurückgebildet“ 
(vide Abbildung Fig. 194, nach Kollmann in Felix , Entwicklung 
der Harnorgane). Sie stellen also nach dieser Auffassung Analoga 
der gestielten Epoophoronzysten dar. Nach den Untersuchungen 
von Rolh stehen die gestielten, mit einem Fimbrientrichter ver¬ 
sehenen Anhänge auch mit den Conis vasculosis in Verbindung 
und seien sekundäre Nephrostomkanälchen. Letzteres ist wohl 
als höchst unwahrscheinlich abzuweisen, wie schon von mehreren 
Autoren betont wurde. Ferner wurde die ausnahmsweise be¬ 
stehende Verbindung zwischen dem kranialen Ende der Umiere 
und dem Müll ersehen Trichter, als Tuboepididymiskanälchen 
bezeichnet ( Luschka 1854), die analog ist den seltenen Tubo- 
epoophoronkanälchen (Roth), als Substrat für gestielte Anhänge 
angesehen. Auch die Paradidymis und die Vasa aberrantia wurden 
als Mutterboden für gestielte Anhänge betrachtet. Schließlich 
kommt die gleich näher zu besprechende Auffassung Toldts in 
Betracht, der die gestielte Hydatide auch aus Teilen des Müller¬ 
sehen Trichters hervorgehen läßt. 
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Außer diesen mehr oder weniger physiologischen Anhangs¬ 
gebilden wurden als pathologische Befunde Zysten und Zystchen, 
sowie solide Epithelknötchen gefunden und von Hochenegg als 
Lvmphzysten, von Fittig als Keimepithelzysten, von Poirier als 
Serosazysten angesprochen. Die Umwandlungsmöglichkeit der Epi¬ 
thelauskleidung dieser Zysten, die ja doch schließlich bei allen 
dem ursprünglichen gemeinsamen Mutterboden, dem Cölomepithel, 
entstammt, ferner die Fähigkeit der Serosa, auch postfötal unter 
entzündlichen Reizen und auch ohne diese Einstülpungen und 
Zysten zu bilden, erklären diese verschiedenen Deutungen. 

Ebenso wie die konstant vorkommende ungestielte Hydatide 
variabel in ihrem Sitze ist und nicht nur am Hoden selbst, mit 
dem sie sekundär in Verbindung tritt, sondern auch öfters von 
diesem entfernt in der Furche zwischen diesem und dem Neben¬ 
hoden gefunden wird, ebenso sind es, wie gesagt, die gestielten 
Hydatiden, was Sitz und Zahl anlangt. 

Es ist ja nicht zu leugnen, daß jedes dieser Rudimente 
des Wolff sehen Körpers ein oder das andere Mal einen gestielten 
Hoden- oder Nebenhodenanhang bilden kann, und die Beobach¬ 
tungen der einzelnen Autoren sind meist über jede Kritik er¬ 
haben, aber zu endgültiger Einigung darüber, woraus die ge¬ 
wöhnlich nur in Einzahl am Kopf der Epididymis sitzende gestielte 
Hydatide hervorgeht, ist es meines Erachtens noch nicht gekommen. 
Am meisten Wert können noch die Untersuchungen von Toldt 
beanspruchen und werden weitere Beobachtungen an reichlichem 
embryologischen Materiale wohl schließlich eine diesbezügliche 
Einigung bringen. 

Ich will hier der Uebersichtlichkeit halber aus der Zu¬ 
sammenstellung von Bühler (S. 805) die für das männliche Ge¬ 
schlecht für uns in Betracht kommenden Rudimentärorgane ex¬ 
zerpieren : 

1. Keimdrüse: 

Ductuli aberrantes retis (Botli 1876, Poirier 1890). 

2. U r n i e r e : 

A. Primärer Harnleiter: 

Kraniales .Endstück: Manche Formen von Appendix epi- 
didymis — gestielte Hydatide; eventuell Tuboepididymis- 
kanälchen V 
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13. Kanälchensystem: 

1. Einzelne kranialste Kanälchen: Manche Formen von 
Appendix epididvmis; eventuell Tuboepididymiskanälchen? 

2. Kranialer Sexualteil: Ductuli efferrentes der Epididymis 
mit Kollateraltrichterkanälchen. 

3. Kaudaler Nierenteil: Paradidymis, bestehend aus den 
Malpighischen Körperchen ohne Verbindung mit dem Urnieren- 
gang und Ductuli aberrantes, d. i. Resten der sekretorischen Ab¬ 
schnitte von Urnierenkanälchen. 

3. Genital gang: 

1. Kraniales Ende: Appendix testis — ungestielte Hydatide. 

Unter 3.: Akzessorische Müll ersehe Trichter: Manche 
Formen von Appendix epididvmis ( Toldt 1892). 

4. Nachbarorgane: 

Unter C.: Peritonealwucherungen in Form von Zysten 
(Hoden) — Gosselin 1848. 

Nach den vorausgegangenen Arbeiten von Kobelt, Luschka, 
Roth, Yirchow hat Toldt Untersuchungen über die Anhangsgebilde 
des Hodens angestellt. Er konnte nachweisen, daß sich die un¬ 
gestielte Hydatide, die meistens kein Bläschen, sondern ein aus 
einer sehr weichen, zellreichen, mit zahlreichen Blutgefäßen 
durchzogenen Bindegewebsmasse aufgebautes Läppchen ist, das 
oft ein zentral verlaufendes, mit Flimmerepithel ausgekleidetes 
Kanälchen birgt ( Fleischt ), sicher aus dem proximalen Ende des 
Müllerschcn Ganges entwickelt. Er fand darin in Uebereinstim- 
mung mit Virchoic, Gosselin nie Spermatozoon, während Luschka, 
0. Becker, M. Roth, Gegenbauer solche vorfanden. Letzterer sah 
einen mit dem Vas defferens kommunizierenden Ausführungsgang. 
Es liegt die Vermutung nahe, daß es sich in den Fällen von 
Spermainhalt nicht um die normale ungestielte Hydatide — die 
ja auch zeitweise (nach Toldt in ll-4°/o aller Fälle) fehlen kann 
— sondern um ein anderes Anhangsgebilde handelte. Toldt konnte 
nie zwischen dem Kanälchen der ungestielten Hydatide, das als 
ein Rest des Müll ersehen. Ganges aufzufassen ist und den Vasis 
efferrentibus des Nebenhodens eine Verbindung auffinden. 

Bis zum sechsten Fötalmonate ist der Müller sehe Gang oft 
noch in tolo erhalten. Um diese Zeit, mitunter schon im fünfLen 
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Monate, schwindet derselbe in seinem mittleren Anteile zuerst. 
Dies wurde für viele Säuger auch durch Langerbacher konstatiert. 
Das proximale Ende bleibt zurück und bildet sich zur ungestielten 
Hydatidc um. Die Entwicklung dieser geht nach Toldt „in der 
Weise vor sich, daß sich das offene Endstück des Epithelrohres 
zwischen Hoden und Nebenhoden flach trichterförmig ausbreitet 
und das die beiden Organe vereinigende embryonale Bindegewebe 
überlagert. Indem dieses letztere an Masse zunimmt, bildet es 
zwischen Hoden und Nebenhoden ein kleines Höckerchen und 
buchtet den Epitheltrichter vor, welcher nun die konvexe Ober¬ 
fläche des Höckerchens bekleidet. Der freie Rand des ursprüng¬ 
lich tief eingesenkten, später aber umgekrämpelten Trichters um¬ 
kreist daher die Haftstelle der Hydatide.“ Wachstum und Form 
derselben schwanken sehr, je nach dem Alter des Trägers. Bei 
Erwachsenen kommt durch Absonderung von Sekret eine blasen¬ 
artige Erweiterung des Restes des Müllerschen Ganges vor. Die 
Hydatide kann sich auch stielen, ja ganz abschnüren und als 
„freier Körper“ der Scheidenhaut vorgefunden werden. 

Von der ungestielten Hydatide unterscheidet auch Toldt 
die .gestielten, welche er alle auch auf Reste der Müllerschen 
Gänge zurückführt, u. zw. sollen sich diese aus fimbrienähnlichen 
Läppchen des Endtrichters des Müllerschen Trichters entwickeln. 
Durch Ueberwuchem des mesodermalen Bindegewebes wird das 
Kölbchen in einen Kelch und dieser durch Schluß an seinem 
oberen Ende wieder in ein mit einem Epithelbläschen, also kleinem 
Zvstchen versehenen, gestielten Anhang verwandelt. Es bestünde 
also die Epithelauskleidung aus Cölomepithel, das durch Ein¬ 
stülpung in das Innere gelangt. Diese Beobachtungen wurden an 
Präparaten, die aus Embryonen von der neunten bis zwölften 
Woche herauspräpariert wurden, gewonnen. 

Unser Befund am Embryo Hs4 würde bestätigen, daß ein 
fimbrienähnlicher Lappen am Müllerschen Trichter die Grund¬ 
lage für die gestielte Hydatide abgeben kann, nur beweist er 
gleichzeitig, daß das Epithelbläschen in viel früherem Stadium 
durch aktive Einstülpung des Cölomepithels und Absprengung 
dieses Bläschens von dem Deckepithel zustande kommen kann. 
Ob die abgesprengten, jedenfalls auch durch Einstülpung ent¬ 
standenen Cölomepithelbläschen an den anderen drei Embryonen 
T, Z und RW1 auch die Grundlage für gestielte Anhänge dax¬ 
stellen, kann natürlich nicht sicher behauptet werden; jedenfalls 
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ragen Lei (len Embryonen RW1 und Z die das Epithelbläschen 
tragenden Mesenchymläppchen schon über das Niveau der Ur- 
nierenleiste hervor, während dies hei Embryo T noch nicht der 
Fall ist. Daß aber irgendein mit einem zystischen Hohlraum 
versehenes Anhangsgebilde daraus entstehen mußte, wird wohl 
jedermann zugeben müssen. Nachdem auch die meist in Ein¬ 
zahl vorkommende gestielte Hydatide am Nebenhoden einen so 
variablen Sitz hat, so würde dies für obige Annahme sprechen. 
Dabei würde aus unseren Befunden hervorgehen, daß gestielte 
Anhänge am Nebenhoden Cölomepitheleinstülpun- 
gen und -absprengungen ihre Existenz verdanken, 
daß diese in viel früherer Zeit, als bisher angenom¬ 
men wurde, angelegt werden, und daß dieselben nicht 
an das Cölomepithel des Müller sehen Trichters ge¬ 
bunden sind, sondern daß das Cölomepithel der Ur- 
nierenleiste auch an vom Müller schau Trichter weit 
entfernt liegenden Stellen, u. zw. ganz unabhängig 
vom Müller sch e n und vom Wolff sehen Gange und von 
den Urnierenkanälchen, solche zu bilden vermag. Es 
scheint mir dies eine immerhin erwähnenswerte Erweiterung 
unserer bisherigen Kenntnisse über die Aetiologie dieser Appen¬ 
dizes zu sein. 

Inwiefern abnorme oder eventuell pathologische Gebilde 
daraus werden könnten, darauf will ich nicht eingehen, unmög¬ 
lich wäre dies ja auch nicht. Wir kommen übrigens bei der Be¬ 
sprechung der analogen Befunde bei den weiblichen Embryonen 
auf diese Frage zurück. Jedenfalls würden unsere Befunde die 
Annahme derjenigen stützen, die pathologische Zysten und Epi- 
thelwucherungen aus dem Cölomepithel hervorgehen lassen. 

Weiblichen Geschlechtes sind die Embryonen WR5, H5, 
E 51 mm, und E 28-5 mm, während das' Geschlecht von H3 
und S2 zweifelhaft ist. 

Bezüglich der Literatur über die Anhangsgebilde des Liga¬ 
mentum lat um sind insbesondere B. Mayer und Schickele zu 
nennen, die nicht nur über eine große Menge von Beobachtungen 
und Untersuchungen verfügen, sondern auch das in der Literatur 
darüber Niedergelegte kritisch sichteten. B. Mayer hat in seiner 
Arbeit in den „Ergebnissen von Lubarsch und Ostertag “ die Be¬ 
deutung der Keimversprengung klargelegt und finde ich darin 
— unser spezielles Thema betreffend — einige Stellen, die mir 
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wert scheinen, hier angeführt zu werden. Nach Erwähnung meiner 
Befunde an Embryonen führt er die Beobachtung Aschoffs bei 
einem 30 cm langen Fötus — Einstülpung des Peritonealepithels 
an der Ansatzstelle des Ligamentum rotundum an die Uteruswand 
— und die Ferronis an, der bei zwei Föten von 7 V 2 und 8 Monaten 
dicht unter der Serosa des Ligamentum latum, einmal nahe dem 
Uterus, einmal mehr lateral nahe der Tube, kompakte Zellhaufen, 
zum Teil mit kleinen Zysten ohne bindegewebige Wand, fand. 
R. Mayer selbst hat oberflächliche und Tiefenwucherung des Epi¬ 
thels am Ligamentum latum, Tiefenwucherung am Isthmus Tubae, 
an der hinteren Tubenwand und an der vorderen Korpuswand bei 
neugeborenen Mädchen beschrieben. Er fügt dem bei: „Das Ober¬ 
flächenepithel der Serosa nimmt dabei epitheliale Gestalt an, 
bildet schlauchförmige, aber auch kompakte Einstülpungen in die 
subseröse Muskel-, resp. Bindegewebsschichte. Den Serosaein- 
senkungen einen besonderen Charakter — z. B. verlagertes Ur- 
nierenepithel — zuzusprechen, liegt keine Berechtigung zugrunde; 
die Serosa hat an allen Stellen die gleiche Fähigkeit, bekanntlich 
auch bei Erwachsenen.“ Ferner schreibt er: „Jedenfalls steht 
also die Fähigkeit des Serosaepithels, in die Tiefe zu wachsen 
und sich abzuschnüren, fest, u. zw. an den Ligamenten, den 
Tuben und dem Uterus.“ 

Daß R. Mayer diese fötal entstehenden Epithelabspren- 
gungen als für die Pathologie nicht ganz gleichgültige Vorkomm¬ 
nisse betrachtet, geht aus folgendem Satze (S. 567) hervor: „Zu 
den Absprengungen von der Oberfläche gehören auch die vom 
Serosaepithel ausgehenden. Sowohl vom Serosaepithel der Liga¬ 
mente, sowie von dem des Uterus und der Tuben gehen zuweilen 
kongenitale Ausläufer in die Tiefe und können dort abgeschnürt 
werden und sich an Tumorbildung beteiligen.“ 

Neben dieser embryonalen Provenienz betont R. Mayer 
die postfötal entstehenden, an vielen Stellen der Serosa meist 
unter dem Einfluß von Entzündung zustande kommenden Ein¬ 
stülpungen und Wucherungen. Wie bedeutungsvoll diese Vor¬ 
kommnisse auch auf andere Fragen, speziell auf das noch immer 
strittige Gebiet der Adenomyome sind, erhellt aus den weiteren 
Ausführungen R. Mayers, von denen ich auch einige Sätze 
zitieren will. 

Seite 601: „Die Bedeutung der Epitlielversprengung für 
die Pathologie des Genitaltraktus liegt, wie bekannt, in der 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 7 
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Zystenbildung durch Sekretretention, durch Blutstauung bei 
den Menses, ferner Wucherung des Epithels, Bildung von 
Adenomyome n, Karzinomen, unter eventueller Beteiligung 
der fremden oder auch zugehörigen Umgehung an der Wuche¬ 
rung.“ Ferner auf Seite 613: „Die Diagnose auf Adenomyome 
aus Absprengungen der Müllerschen Gänge wird nun noch er¬ 
schwert durch die Fähigkeit der Serosa, sowohl im 
Fötalleben epitheliale Einstülpungen zu produ¬ 
zieren als auch später ganz erhebliche, schleimhaut¬ 
ähnliche Herde zu bilden.“ Ferner: „Als feststehende Tat¬ 
sache kann man nur die Fähigkeit der Serosa zu epithelialen Ein¬ 
stülpungen und Drüsenbildung im weitesten Sinne bezeichnen 
und deshalb muß man auch für einzelne Fälle den Autoren bei¬ 
stimmen, welche die peripheren Adenomyome, namentlich die 
kleinen subserösen Knötchen auf angeborene und später gebildete 
Serosaepitheleinstülpungen zurückführen ( Itcanoff , Aschoff, 
Opitz, Meine, Bibbert). 1 ' 

Vor R. Mayer wurden an den Ligamenten, Tuben und dem 
Uterus Epithelknötchen und Zysten beschrieben von Werth, der 
bei Tubengravidität mit der Serosa zusammenhängende Stränge 
und rundliche Nester epithelialer Zellen sah und für gewuchertes 
Peritonealepithel erklärte, während Walker ähnliche Befunde bei 
Tubargravidität als Venen oder Lymphspalten deutete, da er an¬ 
geblich in die mit kubischem und zylindrischem Epithel aus¬ 
gekleideten Spalten Blutgefäße einmünden sah. Ebenso wurden 
diese Gebilde von Dbbbcrt auf Lymphgefäße bezogen. Weiterhin 
beschrieb Eies Spalten zwischen Tube und Pseudomembranen 
und mit einfachem und mehrschichtigem Epithel ausgekleidete 
subseröse Zysten, die er vom Peritonealepithel herleitete. 

v.Frauqite fand auf der freien Oberfläche des Mesosalpinx 
und der Tube Inseln von Zylinder- und geschichtetem Platten¬ 
epithel und außerdem mit dem Peritonealraum kommunizierende 
Plattenepithelzysten. Er leitet sie vom Peritonealepithel ab, be¬ 
zieht sich auf meine Befunde bei Embryo v, 28-5 mm, und kommt 
zu dem Schlüsse, daß der kongenitale Ursprung dieser Gebilde 
das Wahrscheinlichste sei. 

Ebenso deutet Kleinhans seine ähnlichen Befunde. 

Dieser Gruppe von Autoren, die sich für die Provenienz aus 
Peritonealepithel aussprechen, stehen einige mit gegenteiligen An¬ 
sichten gegenüber. So Fittig, der, wie schon erwähnt, bei männ- 
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liehen Individuen am Hoden und Nebenhoden, aber auch bei 
Weibern am Ligamentum latum und den Tuben Knötchen fand 
und sie auf embryonal verlagertes Keimepithel zurückführte. 
Ferner Bossa und nach ihm Pick, die diese Gebilde für ver¬ 
sprengtes Nebennierengewebe erklärten, Schickele, der als eine 
der Gruppen der Adnexzysten die der Keimepithelizysten 
abgrenzt, in welche er die vorwiegend an der Hinterfläche des 
Ligamentum latum und der Tube vorkommenden Zysten zu¬ 
sammenfaßt. So wie schon Fabricius als erster erklärt er sie 
entstanden aus Keimepithel, das unter dem Einflüsse von Ent¬ 
zündung — deren Resjdua meist auffindbar sind — vom Ovarium 
auf Ligament oder Tube hinübergewuchert war; also im Gegen¬ 
sätze zu Fittig, der dafür embryonal versprengtes, verlagertes 
Keimepithel verantwortlich machte. 

Was nun diese Knötchen und Zystchen am Ligament und 
der Tube anlangt, so erklärt sich B■ Mayer gegen die fötale 
Provenienz und leitet sie von dem auch postfötal zu Verdickungen, 
Knötchenbildung, Einstülpung und Zystenbildung befähigten Peri¬ 
tonealendothel ab und da er in keinem seiner 15 Fälle — sieben¬ 
mal bei Tubargravidität, je zweimal bei Myoma uteri und bei 
chronischer Pelvioperitonitis mit Oophoritis, je einmal bei klein¬ 
zystisch degenerierten Ovarien, unilokulären Zysten, multiplen 
Hämatomen des Ovariums und bei Carcinoma cervicis — die 
Knötchen unabhängig von früheren, in Organisation begriffenen 
Auflagerungen oder Resten älterer Adhäsionsmembranen auf¬ 
finden konnte, so ist er überzeugt, daß sie unter dem Einfluß von 
Entzündungsreizen aus dem Peritonealendothel postfötal ent¬ 
stehen. Ebenso wie Schickele ist er überzeugt, daß das Peritoneal¬ 
endothel des Ligamentum latum und der Mesosalpinx eine Art 
Uebergangsepithel darstellt, von den die embryonalen Organe 
— Urniere, Müllerscher Gang — bildenden Epithelien der Ur- 
nierenleiste zu denen der parietalen Serosa. 

Wenn wir nun der Frage näher treten, welche Gebilde aus 
diesen oben beschriebenen, embryonalen Cölomepitheleinstül- 
pungen hervorgehen können, so müssen vorerst von den Liga¬ 
ment- und Tubenanhängen die beiden Gruppen der Epoophoron¬ 
zysten und gestielten Epoophoronanhänge und der Tubendiver- 
likelzysten ausgeschlossen werden. Es bleiben nach der Ein¬ 
teilung von Schickele noch übrig: 1. Die sogenannten Keim¬ 
epithelzysten und 2. die mit einem Fimbrientrichter 
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versehenen Anhiinse, ilie von knopfförmigen Hervorragungen 
bis zu kleinen Nebentuben ähnelnden, gestielten Anhängen 
variieren. 

Die erste dieser beiden Gruppen — Keimepithelzysten — 
hat, wie schon früher erwähnt, verschiedene Deutungen erfahren 
und ist ja gewiß bei der bekannten Fähigkeit des Peritoneums, 
auch postfötal Einstülpungen und Zysten zu bilden, eine Eigen¬ 
schaft, die es mit anderen serösen Häuten gemein hat, die Ent¬ 
scheidung, ob postfötale Peritonealendothelwucherung oder vom 
Ovarium herstammende Keimepithelproliferation oft recht schwer, 
ja wohl oft überhaupt nicht möglich. Immerhin muß man die 
Argumente, die Schickcle für letztere Aetiologie anführt, speziell 
für die an der hinteren Seite des Ligamentes vorkommenden, gelten 
lassen; und dies um so mehr für die von Schickcle beobachteten 
Fälle, bei denen gleichzeitig am Ovarium Auflagerungen von kubi¬ 
schem Epithel, die quasi in continuo gegen die hintere Seite 
des Ligaments verfolgbar sind, zu finden sind. Immerhin wurden 
auch solche kleine seröse Zystchen an der vorderen Ligament¬ 
fläche und solche ohne jedwede Spuren von Entzündungsresten 
beobachtet — v. Franquc, Ii. Mayer (Lubarsch und Ostertag, 
S. 593) — und hat die Annahme eines Hinübervvuchcrns von Keim¬ 
epithel für diese Fälle etwas Gezwungenes. Eher ließen sich für 
diese Reste stehen gebliebenen Keimepithels — ltegio germinativa 
— Waldcycr und Fittig ■— als Erklärung herbeiziehen, wie dies 
auch von Schickcle für die Inseln kubischen oder zylindrischen 
Epithels am Ligament Neugeborener oder ganz junger Mädchen 
akzeptiert wird. Ob nicht auch für manche dieser Zysten schon 
im Embryonalstadium zustande gekommene Einstülpungen an 
der Urnierenleistc das Substrat abgeben können, wage ich nicht 
zu entscheiden, möchte es aber als nicht unmöglich hinstellen. 

Die zweite Gruppe, nämlich die der mit einem Fimbrienende 
versehenen Anhänge, wurde schon von Schickcle auf die embryo¬ 
nalen Cölomepitheleinstülpungen zurückgeführt und bin ich mit 
ihm diesbezüglich eines Sinnes, will aber betonen, daß ich dadurch 
meiner ursprünglichen, schon im Jahre 1897 geäußerten Ansicht 
nicht untreu werde, indem eben diese meist gut gestielten, mit 
einem Fimbrientrichter versehenen Anhänge das sind, was man 
damals nach Iioßnnntn Parasalpingen nannte. Ich verweise, was 
diesen Punkt anlangt, auf das eingangs Gesagte. Daß ich 
mich zu der Ansicht liokitanskys, welcher die Kommunika- 
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tionen dieser Trichter mit der Bauchhöhle durch Dehiszenz 
früherer Zysten erklärte, sowie jener Roths, der dieselben als 
Urnierentrichter frühester Zeit ansprach, nicht bekennen konnte, 
habe ich schon damals erwähnt. Offen gebliebene und erhaltene 
Urnierennephrostome können, wenn dergleichen seltenerweise ein¬ 
mal vorkommt, zu einem mit der Bauchhöhle kommunizierenden 
sogenannten Tuboepoophoronkanälchen (Roth) führen, jedenfalls 
sind das große Ausnahmsfälle, denn sonst hätte man wohl einmal 
bei Embryonen dergleichen vorfinden müssen. Ebensowenig 
wurden sekundär sich bildende Urnierennephrostome beobachtet, 
was ganz erklärlich ist, da die Nephrostombildung beim Menschen 
ein in frühestem Entwicklungsstadium abgeschlossener und sich 
nicht beliebig wiederholender Prozeß ist. 

Auch mit akzessorischen Tubenostien haben die von uns 
beschriebenen Gebilde nichts zu tun. Solche bilden sich meist 
in unmittelbarer Nähe des ursprünglichen Tubentrichters und 
stellen kleine schlauchförmige Einstülpungen des Cölomepithels 
dar, die mit dem Müllerschen Gange in Kommunikation treten 
oder mit ihm (durch einen ungleichmäßigen Schluß der Rinne) 
von vornherein kommunizieren. Neben vielen anderen Autoren 
kann auch ich einige diesbezügliche embryologische Befunde an- 
führen; so z. B. in Embryo humanus KS, 12-5 mm St. Sch. L., 
anatomisches Institut Wien, horizontal ä 10 K, an dem ganz 
deutlich rechts die Kommunikation einer durch acht Schnitte 
zu verfolgenden schlauchförmigen Einstülpung knapp neben der 
etwas proximal davon liegenden Trichtermündung mit dem Müller¬ 
schen Gange zu konstatieren ist. 

Ebenso zeigt der Müllersche Gang links, etwas mehr distal- 
wärts, stellenweise doppeltes Lumen, ein Befund, der entweder 
auf eine angelegte Divertikelbildung oder auf eine ursprünglich 
doppelte Kommunikation mit dem Cölom, die wieder zum Schlüsse 
kam, hindeutet. Der Müllersche Gang erstreckt sich in diesem 
Embryo über 24 Schnitte. 

Anderseits findet man mitunter in nächster Nähe des pro¬ 
ximalen Endes des Müllerschen Ganges kleine schlauchförmige 
Einstülpungen des Cölomepithels, die zwar bis in die nächste 
Nähe des Müllerschen Ganges reichen, jedoch mit ihm nicht kom¬ 
munizieren, wie z. B. bei Embryo humanus S2 von 14-5 mm 
St. Sch. L., anatomisches Institut W'ien, horizontal ä 10 f*, bei 
dem neun Schnitte distalvvärts vom Ostium des linken Müller- 
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sehen Ganges, lateral an der Urnierenleiste eine solche durch 
sechs Schnitte zu beobachten ist. Ebenso ist bei Embryo huma- 
nus WR5 von 15 mm St. Sch. L., anatomisches Institut Wien, 
horizontal k 10 P, vom 12. bis 15. Schnitte vom geschlossenen 
Tubentrichter distalwärts eine nicht mit dem Müllerschen Gange 
kommunizierende, aber bis dicht an ihn heranreichende, über 
drei Schnitte sich erstreckende Einstülpung. 

Daß aus diesen in der nächsten Nähe der Ampulle sitzenden 
Einstülpungen, die von einem dem Müllerschen Gangepithel voll¬ 
kommen gleichwertigen Epithel gebildet wurden, sogenannte 
Tubendivertikelzysten entstehen können, ist sehr nahe¬ 
liegend. Schickele beschreibt fünf solche Fälle, bei denen stets 
am Rücken der Tube, in der Nähe der Ampulle — dies würde 
ja mit der Lokalisation der vorbeschriebenen Einstülpungen 
stimmen — Zysten saßen, die in ihrem Baue dem Lumen und 
der Wand der Tube gleichen, und steht auch auf dem Stand¬ 
punkte, daß sie auf angeborene Anomalien beim Schlüsse der 
Rinne zum Müllerschen Gange oder wenigstens bald danach in 
der Höhe des ampullären Endes zurückzuführen seien. Ich bin 
also in der Lage, in diesen vorerwähnten drei Embryonen auch 
für diese Gruppe von Zysten am Ligamente ein entwicklungs¬ 
geschichtliches Substrat liefern zu können. 

So sehr ich auch den mahnenden Worten B. Mayers bei¬ 
pflichte, man möge nicht einseitig alle kongenitalen Abnormi¬ 
täten als Grundlagen für spätere Tumoren auffassen, da ja post- 
fötale Epithelwucherungen und -einstülpungen ebenso häufig sind 
und auch das Serosaepithel davon keine Ausnahme macht, so 
kann doch die Bedeutung dieser embryologischen Befunde nicht 
unterschätzt werden. Sie sind nicht nur für die Frage 
der embryonalen Absprengungen — nicht Verspren¬ 
gung — interessant, sondern sie bieten auch zum 
Teile embryologische Substrate für fast konstant 
vorkommende, also beinahe physiologisch zu nen¬ 
nende Gebilde — Hydatidcn — die für so junge Sta¬ 
dien bisher fehlten, zum Teile sind sie sicher die 
Grundlage für pathologische Gebilde am Nebenhoden 
einerseits, am Ligament und an der Tube anderseits. 
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Fig. 1. a, b, c, d . . . Embr. hum. 51 mm.76 

Fig. 2. a, b, c, d . . . „ „ H. s. 4, 216 mm.77 

Fig. 3. „ „ 28*6 mm.79 

Fig. 4. a, b, c, d, e, f, g * „ „ „.79 

Fig. 5. a, b.., , „ „.80 

Fig. 6. a, b, c, d, c . . „.80 

Fig. 7. a. b, c, d, e . . ., , „ n .81 

Fig. 8. a, b, c . . . . „ „ „ „.81 

Fig. 9. a, b, c . . . . „ * ,.81 

Fig. 10. a, b, c . . . . * RW1, 19 mm.82 

Fig. 11. a, b, c . . . . , „ WR5, 15 84 


Nicht abgebildet die Befunde: 
bei Embryo T. 23 mm, männlich, horiz., anatom. Inst, 
bei Embryo Z. 60 mm, männlich, Rumpf, horiz., anatom. Inst, 
bei Embryo H5 18 mm, weiblich, sagittal, anatom. Inst 
bei Embryo H3 13 mm, sagittal, anatom. Inst, 
ein Befund bei Embryo WR 5, 15 mm, S. 84. 
bei Embryo K S 12*5 mm, horiz., anatom Inst, 
bei Embryo S2 14*5 mm, horiz., anatom. Inst 
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Zur Chirurgie des retrobulbären Raumes der Orbita. 


Von 

Dr. Gustav Doberauer, 

Privatdozent für Chirurgie und Assistent der cbirurg. Klinik des Prof. Wölfler in Prag. 

(Mit 1 Tafel.) 

Der retrobulbäre Raum der Orbita ist von Natur aus kein 
gerade günstiges Terrain für operative Maßnahmen. Er ist von 
knöchernen Wänden umgeben, welche mit alleiniger Ausnahme 
der Außenwand zugleich die Begrenzung anderer Körperhöhlen 
bilden, die teils wichtige und sehr empfindliche Organe enthalten, 
teils wie Nasen- und Oberkieferhöhlen keine Asepsis des 
Operationsfeldes zulassen. Wenn man, selbst unter Verzicht auf 
diese Vorbedingung des chirurgischen Eingriffes und Außeracht¬ 
lassung bedeutender Entstellung durch die Operationsnarbe im 
Gesichte, auf einem dieser letztgenannten Wege zur Orbita zu 
kommen sucht, so ist der Zugang doch nur ein sehr mangelhafter 
und ungenügender. Eine weitere Erschwerung aller retrobulbären 
Eingriffe ist der Augapfel selbst und die mit ihm in Beziehung 
stehenden Organe der Augenhöhle, die Muskeln und Nerven, 
deren unbeabsichtigte, aber schwer zu vermeidende Schädigung 
die Funktion des Auges wesentlich und dauernd stört; Grund 
genug, die Indikation zu besagten Eingriffen so ziemlich auf die 
Fälle einzuschränken, wo mit der Sehkraft des Auges ohnehin 
nicht gerechnet werden kann, oder eine vitale Indikation deren 
Opferung rechtfertigt. 

So hat denn auch die vorzügliche Krönleinsche Operations- 
methode, welche erst den retrobulbären Raum unter Schonung 
des Bulbus zugänglich machte, ihre Indikation hauptsächlich in 
den Tumoren dieser Gegend, vor allem des Sehnerven und seiner 
Hüllen gesucht. 

Relativ seltener ist ihre Anwendung zur Bekämpfung des 
Ueberdruckes in der Augenhöhle infolge entzündlicher Exsudation, 
Blutgeschwülsten etc. Im ersten Falle ist es nicht erforderlich, 
in die Tiefe der Orbita selbst einzugehen, es genügt die Weg¬ 
nahme der äußeren Knochenwand, um dem Eiter Abfluß zu 
schaffen und die Gefahr einer Funktionsschädigung durch die 
Operation, welche weiter geht als die durch die Erkrankung an 
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sich gesetzte, liegt also hier nicht vor. Abgesehen von dieser 
Indikation der bloßen Druckentlastung, hat die Anwendung der 
Krönleinschen Operation eine weitere Beschränkung, insoferne, 
als sic im großen und ganzen eigentlich nur die äußere Hälfte 
der Orbita, die nach Außen vom Sehnerv gelegenen Partien zu¬ 
gänglich macht, vorausgesetzt, daß der Sehnerv überhaupt er¬ 
halten werden soll oder kann. So findet sich auch in der zu¬ 
sammenfassenden Arbeit von Domela-Nieutvenhuis 1 ) nur ein Fall, 
wo ein nasal vom Optikus gelegener Tumor nach Krönlein operiert 
wurde. Der Optikus konnte wohl erhalten werden, mußte aber, 
um den Tumor herauszubringen, rotiert werden. Es kam zur 
Sehnervatrophie, wahrscheinlich infolge Thrombose der zentralen 
Arterie, zur Ptosis und vollkommenen Unbeweglichkeit des 
Bulbus. 

Zur Freilegung der nasalen Hälfte der Orbita ist zweifellos 
das G ussenba »ersehe Verfahren 2 ) viel geeigneter. Dieses besteht 
in der temporären Resektion und Aufklappung der knöchernen 
Nase nach oben. Die Knochenschnittlinie trennt die Nasenbeine 
vom Stirnbeine, die Processus nasales des Oberkiefers beider¬ 
seits, die Lamina papyracea des Siebbeines und einen Teil der 
orbitalen Fläche des Stirnbeines und endlich die Lamina per- 
pendicularis des Siebbeines vom Vomer. Es gelingt so, den 
oberen Anteil der ganzen Nase mit den inneren Wandungen beider 
Orbitae im ganzen nach oben zu schlagen und es liegen dann 
die Augenhöhle, die Stirn- und Keilbeinhöhle und die Siebbein- 
höhle bloß. 

Gassenhauer verwendete die Methode in zwei Fällen von 
malignen Tumoren, welche die Knochen des Septum intraorbitale 
durchwachsen hatten, mit gutem Erfolge; von einer Uebersicht- 
lichkeit des Operationsfeldes kann nach der Natur der Oert- 
lichkeit nicht wohl die Rede sein, höchstens, nachdem die Neu¬ 
bildung, u. zw. wie es ja natürlich ist, ohne Schonung der 
anatomisch komplizierten Knochenverhältnisse, entfernt ist, was 
Gassenhauer durch stückweises Abtragen derselben und Aus¬ 
räumen aus den Nebenhöhlen erreichte. Uebersichtlichkeit wäre 
aber auch ohne Opferung der normalen Knochen sehr erwünscht 
in Fällen, wo es sich nicht um die Operation bösartiger Neu¬ 
bildungen handelt und man nicht berechtigt ist, so viel weg- 

‘) Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. XXVII. 

? ) Wiener klin. Wochenschr. 1895, Xr. 21. 
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zunehmen als krank ist, ohne zunächst und unbedingt auf die 
Funktion des Auges strenge bedacht sein zu müssen. Vor eine 
solche Aufgabe stellte mich ein Fall, den ich im Sommer 1906, 
gemeinsam mit dem seither so unerwartet und plötzlich ver¬ 
storbenen Professor Czermak zu behandeln Gelegenheit hatte 
und dessen Krankengeschichte ich ganz kurz mitteilen will. 3 ) 

P. K., 23 Jahre alt, schoß sich am 8. Mai 1906 eine Kugel 
aus einem 7 mm-Revolver in den Kopf. Einschuß in der rechten 
Schläfengegend, zirka drei Querfinger hinter dem äußeren Orbital¬ 
rande. Protrusion des rechten Bulbus, Suffusion des rechten 
Lides und der Konjunktiva rechts; Pupille extrem weit, starr, 
der Bulbus steht unbeweglich. Der linke Bulbus in normaler 
Stellung, Beweglichkeit, Sehkraft nicht gestört. Trotz der anfäng¬ 
lichen schweren Benommenheit kann mit Wahrscheinlichkeit an¬ 
genommen werden, daß es sich um keinen Gehimschuß handelt, 
sondern daß die Schußlinie unter Vermeidung der Schädelhöhle 
durch die Orbita ging. Diese Diagnose wurde zur Sicherheit, 
als nach einigen Stunden das Bewußtsein vollkommenn wieder¬ 
kehrte, keinerlei Anzeichen von Himdruck auftraten, die oph¬ 
thalmoskopische Untersuchung (Prof. Czermak ) das typische Bild 
der Sehnervenzerreißung (vollkommene Blutleere der Netzhaut¬ 
gefäße, ganz weiße Pupille) ergab und endlich in der Konjunk¬ 
tiva des linken Augapfels eine Suffusion auftrat, welche sich 
langsam vergrößerte. Aus letzterem Symptome schlossen wir, 
daß das Projektil den linken Bulbus kontundierte, also mit großer 
Wahrscheinlichkeit die linke Orbita entriert hatte und die Re¬ 
konstruktion des Schußkanales ergab dann mit ziemlicher Ge¬ 
wißheit die Richtigkeit der oben erwähnten Annahme, daß das 
Projektil seinen Weg extrakraniell genommen. Es mußte nur 
noch die Möglichkeit einer Basisfraktur durch Sprengwirkung 
am Dache der Orbita offen gelassen werden und die Gefahr 
einer Infektion der Orbitalhöhle und von da aus durch die mög¬ 
liche Knochenfraktur der Schädelhöhle. In den folgenden Tagen 
stieg die Temperatur an, allmählich bis 39°, entwickelte sich 
Somnolenz und ausgesprochene Verlangsamung und Spannung 
des Pulses, so daß besagte Möglichkeit sich zur Diagnose ver- 

3 ) Der Fall wurde in der Sitzung der wissenschaftlichen Gesellschaft 
deutscher Aerzte in Prag am 21. November 1906 diskussionsweise von Professor 
von Jak sch erwähnt und irrtümlicherweise in eine Linie mit dem damals 
von L i e b 1 e i n vorgestellten Fall gebracht. 
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dichtete. Um der beginnenden Infektion der Meningen, womög¬ 
lich noch ehe sie weitere Fortschritte machen konnte, Herr zu 
werden, beschlossen wir, mittels der Krönlcinschcn Orbitalresek¬ 
tion den Schlußkanal bloßzulegen, womöglich das Orbitaldach 
zugänglich zu machen und wenn erforderlich, ein Debridement der 
vermuteten Basisfraktur zu machen, mindestens aber der beginnen¬ 
den Entzündung einen Abfluß nach außen zu schaffen. Professor 
Czcrmalc führte diese Operation am 10. Mai aus. Es fand sich 
in der Orbita kein Eiter, bloß etwas mißfarbiger Gewebsdetritus 
und der Schlußkanal durch mitgerissene Pulverkömer geschwärzt 
und stellenweise von einer schwärzlichen Schmiere überzogen, 
offenbar der Beginn der Einschmelzung des zertrümmerten und 
verunreinigten orbitalen Fettgewebes. Die Zerreißung des Mus- 
culus rectus externus und des Optikus konnte nachgewiesen 
werden; bei Bloßlegung des Orbitaldaches fühlte man mit Sonde 
und Finger eine Fissur am Knochen; nach möglichster Entfernung 
alles infektionsverdächtigen Materiales und Gewebes wird an 
die Fissur am Schädelknochen ein Jodoformstreifen gelegt, die 
ganze Wundhöhle austamponiert, der Weich teilknochenlappen 
bleibt nach unten umgeschlagen, zur Offenhaltung der Orbital¬ 
höhle. 

Der heilsame Einfluß dieses Eingriffes war ein offen¬ 
kundiger; Temperatur und Puls kehrten innerhalb zweier Tage 
zu normalen Verhältnissen zurück, die Somnolenz wich klarem 
Bewußtsein und geistiger Frische und wir glaubten die Situation 
gewonnen, als eine Komplikation eintrat, mit der wir schon nicht 
mehr gerechnet hatten, nämlich Störung der Sehkraft am linken, 
bisher gesunden Auge. Die Suffusion in der Conjunctiva bulbi 
hatte sich noch etwas vergrößert, war dann stationär geblieben; 
die Bewegung des Auges war frei, doch die Sehkraft nahm deut¬ 
lich ab und der Augenspiegelbefund zeigte beginnende Stauungs¬ 
papille, die von Tag zu Tag deutlicher wurde. Das Nächstliegende 
war, das in der linken Orbita vermutete Projektil als Ursache 
dieser Erscheinung anzusehen; die aufgenommenen Röntgeno¬ 
gramme (Fig. 1 und 2: 1. im fronto-okzipitalen Durchmesser 
mit der Stirn auf der Platte aufgenommen, 2. im bitemporalen 
Durchmesser, mit der linken Schläfe auf der Platte) ließen das 
Projektil in der Spitze der linken Orbita.lpyramide erkennen, ganz 
nahe am Foramen opticum und der nasalen Orbital wand knapp 
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anliegend. 4 ) Bei dieser Lokalisation des Fremdkörpers war es 
leicht begreiflich, daß er durch direkten Druck auf den Sehnerv 
die geschilderten Erscheinungen hervorrief, und da sich diese 
konstant steigerten, war die Beseitigung des Geschosses indiziert, 
und zwar um so dringender, als ja die Sehkraft des rechten 
Auges unwiederbringlich verloren war und somit auch nur eine 
Schwächung des linken Auges für den Kranken eine Katastrophe 
bedeutete. 

War nun kein Zweifel darüber, daß das Geschoß heraus 
mußte, sollte nicht vollständige Erblindung eintreten, so war 
es nicht ebenso klar, wie es herauszubekommen, ohne durch die 
Operation selbst das Auge in seiner Sehkraft und Be¬ 
weglichkeitschwer zu schädigen. Die Krönleinsche Opera¬ 
tion verbot sich von selbst durch die Lage des Projektils an der 
nasalen Seite des Optikus. Selbst bei Sitz der Krankheit am latera¬ 
len Teil der Orbita ist, wie Domela-Nieuivenhuis selbst angibt, die 
Durchschneidung des Rectus extemus oft unentbehrlich, um freien 
Zugang zu haben; das gibt aber im günstigsten Falle eine kürzer 
oder länger dauernde, vorübergehende Bewegungsstörung des 
Bulbus. Abgesehen davon, wäre es wohl ganz unmöglich gewesen, 
dem Geschosse nahe zu kommen, ohne den Sehnerv' zu durch¬ 
reißen oder sonstwie schwer zu lädieren. Es blieb noch die 
Operation von vorne nach dem Muster des Knappschen Ver¬ 
fahrens, nach Spaltung der Konjunktiva oder auch extrakonjunk- 
tival nach Durchtrennung eines Lides gegen die Spitze der Orbital¬ 
pyramide vorzudringen. Bei dieser Operationsmethode ist Muskel- 
durchtrennung kaum zu vermeiden und auch ohne sie muß die 
entstehende intraorbitale Narbe die spätere Beweglichkeit des 
Bulbus sehr beeinträchtigen. In der Tat berichtet auch Domela- 
yieuicenhuis bedeutendere Bewegungsstörungen in 70°/o aller 
Fälle, in denen die Knappsche Operation gemacht wurde. So 
wurden wir denn mit Notwendigkeit auf den letztmöglichen, aber 
auch schwierigsten Weg gedrängt, die Freilegung der Orbita von 
der Innenseite aus. 

Die Gusscnbauerschc Methode, die ich zunächst an einer 
Probeoperation an der Leiche versuchte, schien mir für meinen 
Zweck nicht sehr geeignet; wohl entfernt sie die innere Wand 
der Orbita, allein bis an das Foramen opticum, dem Ziele unserer 

*) Leider hat die eine der Platten Schaden gelitten und ist die Reproduk¬ 
tion des Bildes nicht ganz tadellos. 
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Wünsche, kann man auch nicht sehen, man muß sich dahin 
auch nur stumpf präparierend und im Dunkeln durcharbeiten, 
notabene, wenn man nicht die nasale Knochenbegrenzung der 
Orbita im ausgedehnten Maße opfern will; für das Arbeiten mit 
langstieligen Instrumenten in dieser ziemlich tief gelegenen Gegend 
bildet aber der stehen gebliebene untere Abschnitt der Nase 
ein ziemliches Hindernis; man kann doch in einer trichter¬ 
förmigen Höhle desto besser hantieren, je weiter die Grund¬ 
fläche des Kegels oder der Pyramide ist, weil so für die Griffe 
der in Verwendung kommenden Instrumente ein größerer Exkur¬ 
sionsradius gegeben ist. Ich entschloß mich daher, nicht einen 
Teil, sondern die ganze Nase mir beiseite zu schaffen, indem ich 
sie (ich machte die Operation am 17. Mai, unter Assistenz des 
Prof. Czermak) nach der Brunsschen Methode seitlich, und 
zwar nach der linken Seite umklappte, um von rechts her freien 
Spielraum für meine Manipulation in der Tiefe zu haben. Nach 
Aufklappung der Nase entfernte ich die mittlere Muschel, einige 
linksseitige Siebheinzellen und war nun an der inneren Wand 
der Orbita; die Oeffnung, durch welche das Projektil seinen 
Weg genommen hatte, konnte ich nicht sehen, bloß der Schuß¬ 
kanal war durch schwärzliche Verfärbung noch angedeutet. Nun 
entfernte ich die Lamina papyracea des Siebbeines, was mit 
der Pinzette und Schere sehr leicht möglich ist, und war in der 
Orbita. Das vorquellende Orbitalfett verdeckte sofort die im 
Knochen geschaffene Oeffnung und verhinderte einen freien Ein¬ 
blick in die Augenhöhle; wenn man das Fett entfernt, so kann man 
sich ganz gut, wie ich mich nachträglich an Leichenversuchen 
überzeugte, die Gebilde der Augenhöhle ansichtig machen; man 
sieht sehr bald den Bulbus und den Rectus internus. Im ge¬ 
gebenen Falle schien das nicht nötig, da man ja annehmen 
durfte, den ziemlich genau lokalisierten metallischen Fremdkörper, 
der noch dazu von einer beträchtlichen Größe sein mußte, durch 
das Gefühl mit sondierenden Instrumenten entdecken zu können. 
Das war nun allerdings nicht so leicht, als wir gehofft hatten; 
der Grund liegt darin, daß durch die Operation unregelmäßige, 
scharfe Knochenkanten entstehen, welche den zu tastenden In¬ 
strumenten fast die gleiche Empfindung nach Form und Härte 
geben, wie sie für das metallische und als unregelmäßig defor¬ 
miert vorauszusetzende Geschoß erwartet werden mußten. So 
erforderte es denn auch ein ziemliches Geduldspiel, bis es ge- 
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lang, das Projektil mit einer Komzange zu fassen und zu ex¬ 
trahieren. Die mannigfaltigen Kratzeffekte und Eindrücke von 
den verwendeten Instrumenten bewiesen, daJl wir wiederholt das 
Geschoß gefaßt hatten; die Furcht, durch größere Gewalt an 
dem ziemlich fest eingekeilten Geschoß dem Sehnerv ein Leid 
zu tun, war die Schuld, daß die Extraktion nicht schneller ge¬ 
lungen war. Nach Entfernung des Projektils führte ich an die 
nasale Wand der Orbita einen schmalen Jodoformgazestreifen, 
der zum linken Nasenloch herausgeleitet wurde, klappte die 
Nase zurück und nähte sie an. Schließlich machte ich in der¬ 
selben Sitzung die Reposition des osteoplastischen Krörileinschcvi 
Lappens in der rechten Schläfe, trotzdem die Wundverhältnisse 
durchaus nicht günstig waren; es bestand noch ziemliche Se¬ 
kretion und speckiger Belag des Lappens sowohl, wie des orbi¬ 
talen Zellgewebes. Aber nach acht Tagen afebrilen Verlaufes 
glaubte ich unter Sicherung durch ein Drainrohr am unteren 
Wundwinkel die Reposition machen zu müssen, zumal die Weich¬ 
teile des Lappens stark geschrumpft waren und die Gefahr der 
Nekrose des freiliegenden Knochenlappens natürlich je länger, 
je größer wurde. 

Der weitere Verlauf war ein sehr befriedigender, die Wunde 
heilte aseptisch und gab eine feine lineare Narbe, welche gegen¬ 
wärtig, da sie genau der Ansatzlinie der Nase folgt, so gut wie 
nicht zu sehen ist. Der Knochenlappen an der Schläfe heilte ein, 
es entstand somit auch da, abgesehen von der ziemlich breiten 
Hautnarbe, keine Entstellung, vor allem sank die Schläfenpartie 
nicht im mindesten ein, und was die Hauptsache ist, die Er¬ 
scheinungen der Stauungspapille und die Sehstörung gingen in 
wenigen Tagen zu vollkommen normalen Verhältnissen zurück. 
Der Zweck der Operation war also vollständig erreicht und zu¬ 
gleich die absolute Indikation für den Eingriff neuerdings be¬ 
wiesen, sofern diese überhaupt noch zu beweisen war. Am linken 
Auge trat nicht die geringste Komplikation ein, weder Störung 
in der Beweglichkeit, noch in der Empfindlichkeit der Kornea, 
es hatten also trotz der bedeutenden technischen Schwierigkeit 
der Extraktion des Fremdkörpers aus unzugänglicher und enger 
Stelle keinerlei Nebenverletzungen der orbitalen Organe statt¬ 
gefunden. Im rechten Auge allerdings, dessen Sehnerv, sowie 
von den Muskeln der äußere, obere gerade und schräge, sowie 
der Levator palpebrae superioris, sowie offenbar alle Ziliarnerven 
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durchschossen waren, entwickelten sich trotz aller Präventiv¬ 
maßnahmen sehr torpide Korneageschwüre, welche nur langsam 
nach wiederholter Kauterisierung und unter Hinterlassung einer 
starken Trübung heilten. Nebenbei besteht natürlich eine Ptosis 
und den genannten Muskelverletzungen entsprechende Stellung 
des Bulbus. 

Die Fälle von Extraktionen von Fremdkörpern aus dem 
retrobulbären Raum der Orbita sind außerordentlich spärlich. 
Die, welche überhaupt gemacht wurden, betrafen immer Fremd¬ 
körper im lateralen Anteile, welche mittels Krönleimcher Orbital¬ 
resektion angegangen wurden. Von allen diesen Fällen ist 
wiederum, soweit mir bekannt wurde, bisnun bloß einer mit 
Erhaltung nicht nur des Bulbus, sondern auch der Sehkraft 
operiert worden (Licblein ). 5 ) Auch hier war jedoch das Projektil 
an der lateralen Wand der Orbita, u. zw. hatte cs auf seinem 
Wege dorthin doch schon beträchtliche irreparable Defekte ge¬ 
setzt, welche allerdings durch die Operation nicht mehr behoben 
werden konnten, die aber auch durch dieselbe keinen Zuwachs 
erfuhren. Daß die Sehschärfe im Laufe der Zeit nach der Opera¬ 
tion sich noch erheblich besserte, ist man nicht ohne weiteres 
berechtigt, auf letztere zurückzuführen, da die durch den pri¬ 
mären Insult gesetzten Ausfallserscheinungen sehr wohl und 
wahrscheinlich auch spontan bis zu einem gewissen Maße sich 
zurückgebildet hätten. 

Zur Erklärung der Seltenheit ähnlicher Eingriffe, welche 
mit der Anzahl von Orbitalschüssen durchaus nicht proportional 
ist, mögen zwei Umstände herangezogen werden. 

Einmal die große technische Schwierigkeit derselben; so 
lehnt licllbronn (nach Licblein 1. c.) die Berechtigung solcher 
Operationen wegen Fremdkörper hinter dem Bulbus direkt ab, 
aus dem Grunde, weil dieselben fast nie auffindbar seien. Nun, 
eine technische Schwierigkeit der Operation kann meines Er¬ 
achtens auf die Dauer eine gültige Kontraindikation nicht ab- 
geben, übrigens beweisen Licbleins und mein Fall zur Genüge, 
daß die Fremdkörper in der genannten Gegend tatsächlich auf¬ 
findbar sind, und daß auch ihre Lokalisation sowohl aus den 
klinischen Erscheinungen, wie aus dem Röntgenbilde mit großer 
Sicherheit erfolgen kann. Allerdings müssen technisch kompli- 

') Prager med. Wochenschr. 1906, Nr. 50. 
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zierte Operationen ihre Berechtigung nachweisen durch eine ent¬ 
sprechende Relation zwischen dem operativen Eingriffe einer¬ 
seits (in diesem Falle Infektion, Entstellung, Funktionsschädi¬ 
gung des Bulbus durch Nebenverletzung oder Narbenschrumpfung) 
und dem möglichen Gewinn, bzw. der ohne Operation drohenden 
Gefahr auf der anderen Seite und. darin liegt der zweite, wohl 
stichhältigere Grund für die Seltenheit der in Rede stehenden 
Operation. Fremdkörper der Orbita und gar solche von der Be¬ 
schaffenheit von Geschossen, die ja in praxi als nicht infektions¬ 
gefährlich betrachtet werden können, machen, abgesehen von 
den primären Zerstörungen, fast nie ernstliche Komplikationen, 
allerdings weiß man, daß sie gerne wandern; aber dadurch 
kommen sie dem Eingänge der Orbita immer näher; der Boden 
der Orbita bildet ja eine nach vorne abfallende schiefe 
Ebene, welche dieses Zutagetreten von Fremdkörpern wohl er¬ 
leichtern mag, indem dieselben der Schwere nach auf der schiefen 
Ebene nach vorne gleiten. Man kann also ruhig abwarten, bis 
das Projektil irgendwo unter der Konjunktiva zugänglich wird 
und durch eine belanglose Operation entfernt werden kann, und 
man könnte demnach ganz wohl sagen, daß solche Operationen 
deswegen so selten gemacht werden, weil man sie so selten zu 
machen braucht. Die bloße Anwesenheit eines Fremdkörpers in 
der Orbita und deren Nachweis genügen, zumal, wenn einmal 
eine gewisse Frist seit der Verletzung verstrichen und die Gefahr 
der Infektion nicht mehr bedeutend ist, nicht, um eine immer¬ 
hin komplizierte und für die Sehkraft des Auges möglicherweise 
gefährliche Operation zu rechtfertigen. Entsprechend diesem 
Räsonnement hatten wir auch in unserem Falle zunächst jeden 
Gedanken, dem Projektile nachzuspüren, abgelehnt, zumal uns 
die äußerste Zurückhaltung geboten war, durch die Zerstörung 
des anderen Auges. 

Wenn ich noch einige Worte über die spezielle Art der hier 
angewendeten Methode sagen soll, so möchte ich nur darauf 
hinweisen, daß die Aufklappung der ganzen Nase eine, soweit 
dies möglich ist, ganz praktikable Zugänglichkeit der inneren An¬ 
teile der Orbita bis zu ihren hintersten, engsten Partien eröffnet. 
Ich möchte sie speziell für die Extraktion von Fremdkörpern 
empfehlen. Die Gründe, weswegen sie da der Gussenbauerschen 
Methode überlegen zu sein scheint, habe ich zum Teil schon er¬ 
wähnt; es sind der größere Spielraum für die Instrumente durch 

Zeitsehr. f Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 8 
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die breitere Zugangsöffnung und die weniger auffallende Narbe 
als die median über den Nasenrücken oder zu beiden Seiten 
derselben verlaufenden Gwsenbauerschen Operationsnarbe. Die 
Bilder (Fig. 3 und 4) mögen den erwähnten ersteren Vorteil 
illustrieren. Die Bilder sind von Leichenpräparaten gewonnen, an 
denen ich beide Operationen vergleichsweise ausführte. Eine ein¬ 
geführte Sonde reicht jedesmal in die Spitze der Orbitalpyramide; 
die Verlaufsrichtung der Sonde entspricht der tiefst möglichen 
Senkung des Griffes des Instrumentes und illustriert so ohne 
weiteres den behaupteten Unterschied in der Exkursionsbreite 
der Instrumente. Ob die Ghissenbauersche Methode nicht auch 
eventuell eine Schädigung des Tränenkanals mit sich bringen 
kann, wäre auch zu bedenken; in den erwähnten, von Gussen- 
bauer operierten Fällen ist wohl nichts derartiges eingetreten. 
Die Gefahr dafür liegt jedenfalls ziemlich nahe, da die temporäre 
Resektion der inneren Orbitalwand bei der papierdünnen 
Beschaffenheit der Knochen nicht ohne weitgehende Splitterung 
möglich ist; allerdings muß bei der von mir geübten Methode 
dieselbe gänzlich geopfert werden, es scheint aber keine ernst¬ 
lichen Nachteile mit sich zu bringen und übrigens ist wohl die 
temporäre Resektion auch nur eine ideelle, in Wirklichkeit gehen 
durch die Splitterung auch immer größere oder kleinere Partien 
verloren. 

Daß weder die eine, noch die andere Operation ein asep¬ 
tisches Operationsfeld hat, liegt in der Natur der Sache und ist 
eben ein auf keine Weise zu vermeidender Nachteil; doch scheint 
die Gefahr einer Infektion der Orbita von der Nase und ihren 
Nebenhöhlen aus, nicht sehr bedeutend zu sein, und will ich auch 
der angewandten Tamponade mit Jodoformgaze kein allzu großes 
Verdienst diesbezüglich zuschreiben. Im großen und ganzen 
möchte ich somit wiederholen: Auch der nasale Abschnitt 
der Orbita kann für therapeutische Eingriffe, ana¬ 
log w r ie der laterale, zugänglich gemacht werden; man 
muß versuchen, auf diesem Wege Fremdkörper zu ent¬ 
fernen, wenn sie für den Bestand oder die Funktion 
des Auges gefährlich werden. Aus zu schließen sind 
bei der Indikationsstellung jene Veränderungen, 
welchedurch de nein dringen den Fremdkörperprimär 
gesetzt wurden und einer Reparation unfähig sind; 
die Gefährlichkeit des Eingriffes besteht einzig in 
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der Schwierigkeit, bei den Manipulationen zur Ent¬ 
fernung des Fremdkörpers nicht eine operative Schä¬ 
digung des Sehnerven, sowie des motorischen und 
sensiblen Apparates des Bulbus zu setzen. Kosmetisch 
ergibt die Operation ein sehr befriedigendes Resultat. 
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(Ans der chirurgischen Klinik zn Innsbruck [Vorstand Prof. Dr. Schloffer].) 

Fünf Fälle von angeborenen Defektbildungen an 
den Extremitäten. 

Von 

Dr. Jose! Kindl 

Seknndararzt der Klinik. 

(Mit 12 Textabbildungen und zwei Tafeln.) 

Es gibt auf dem Gebiete der Entwicklungsstörungen eine 
ganze Reihe offener Fragen, deren Entscheidung namentlich des¬ 
wegen nicht möglich ist, weil die in der Literatur niedergelegt© 
Kasuistik vorzugsweise Befunde an Lebenden enthält, und bei 
diesen naturgemäß oftmals exakte Angaben über das Verhalten 
des Knochensystems nicht gemacht werden konnten. Erst in 
jüngster Zeit gestalteten sich die Beobachtungen am Lebenden 
durch Beigabe von Röntgenbildern wertvoller, während in der 
früheren Literatur genaue Befunde über das Knochensystem nur 
durch Beobachtungen an der Leiche erhoben werden konnten, 
was natürlich nur bei einem geringen Bruchteile der in Betracht 
kommenden Fälle möglich war. 

Dem Wunsche, ein großes, möglichst verwertbares Material 
zu schaffen, um die Fragen über Zeit und Art der Entstehung 
der Mißbildungen der Lösung näher zu bringen, entstammt auch 
diese kleine Arbeit. Sie umfaßt mehrere Fälle von Defektbildungen 
an den Extremitäten, die ich im Laufe des letzten Jahres an der 
Innsbrucker chirurgischen Klinik des Herrn Prof. Schlojfer zu 
untersuchen Gelegenheit hatte. Es handelt sich dabei um seltene 
oder bisher überhaupt nicht beschriebene Befunde oder um solche, 
die wegen ihrer entwicklungsgeschichtlichen Bedeutung oder 
wegen einzelner Abweichungen von den bisher publizierten ähn¬ 
lichen Fällen Interesse beanspruchen. Eine Reihe anderer Fälle, 
die keine Besonderheiten boten, und die bereits in ihrer Art 
klargestellt sind, wie z. B. Enddefekte, infolge amniotischer Ab¬ 
schnürungen, Polydaktylien, Syndaktilien usw., wurden dabei weg- 
gelassen. 

Veranlassung ziu therapeutischen Eingriffen boten die hier 
beschriebenen Fälle nicht. Im ersten Falle (Femurdefekt) wurde 
eine Prothese nach Gipsabguß angefertigt, während in den übrigen 
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Fällen weder durch eine Operation, noch durch Apparate eine 
Besserung angestrebt werden konnte. 

I. 

Angeborener Defekt des linken Femur mit partiellem Defekt 
der Fibula. Verwachsung des vierten und fünften Metakarpal¬ 
knochens beiderseits. 

U. Anna, 15 Jahre alt, Bauernkind. Eltern und Geschwister, 
speziell eine Zwillingsschwester der Patientin, sind gesund und 
normal gewachsen. Schwangerschaft und Geburt sollen ohne 
Störung verlaufen sein. Pat. ist ein sehr kräftiges, körperlich und 
geistig gut entwickeltes Mädchen. 


Figur la. 



U. Anna, Fall I. 
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Die linke untere Extremität (siehe Fig. la) ist halb so 
lang wie die rechte und sieht wie eine Flosse aus. Der Fuß ist 
im Vergleich zum rechten schwächer und zeigt bis auf eine häutige 
Syndaktylie der zweiten und dritten Zehe normales Aussehen. 
Er steht in Spitzfußstellung und rechtwinkliger Abduktion. 
Zwischen Fuß und Becken ist ein Verbindungsstück eingeschaltet, 
welches bei der äußeren Besichtigung in seinem oberen Drittel 
dem korrespondierenden Teil des anderen Oberschenkels ähnelt, 
in seinen unteren zwei Dritteln einem Unterschenkel gleicht. 
Etwa handbreit unter der Inguinalfalte wird das linke Bein plötz¬ 
lich schwächer und an dieser Stelle verläuft an der Innenseite 
nach vorne und hinten oben eine Hautfalte, welche die beiden 
genannten Abschnitte (den Ober- und Unterschenkelabschnitt) 
voneinander trennt. In dieser verkürzten Extremität ist zwischen 
Fuß und Becken nur ein langer Röhrenknochen zu palpieren, 
der mit dem Fuße in guter, fast normaler, gelenkiger Verbindung 
steht. Der Malleolus internus läßt sich deutlich nachweisen, 
während vom Malleolus externus eigentlich nichts zu finden ist. 
Ein Gelenk zwischen Becken und Extremität scheint nicht zu be¬ 
stehen, sondern es läßt sich das proximale Ende des Röhren¬ 
knochens bei Fixation des Beckens deutlich an demselben nach 
vor- und rückwärts verschieben. Sowohl die gelenkige Verbin¬ 
dung mit den Tarsalknochen, als auch seine Form lassen diesen 
langen Röhrenknochen als Tibia erkennen, wenn auch die Form 
nicht vollkommen einer normalen Tibia entspricht. Sie ist leicht 
in einem vorne und innen konvexen Bogen gekrümmt; die Tibia¬ 
kante springt scharf nach vorne vor, was durch eine seitliche 
Abplattung des Knochens in seiner ganzen Länge bewirkt wird. 

Die Maße beider Extremitäten sind: 

a) Längenmaße: 


Spina ant. sup. — Malleol. irit. 

rechts: 73 

cm, 

links: 

30 

Trochanter maj. — Malleol. ext. 

„ 68 

>> 

>> 

28 

Trochanter maj. — Capit. fibul. 

„ 30 


>> 

— 

Capit. fibul. — Malleol. exl. 

„ 37 


yy 

— 

Planta pedis 

b) Umfang: 

„ 23 

yy 

yy 

19 

Unterhalb des Trochanters 

„ 66 

yy 

yy 

61 

des Knies 

38 

yy 

yy 

— 

der Knöchelgegend 

„ 25 

yy 

yy 

225 

Vom Dorsum zur Planta pedis 

„ 24 

yy 

yy 

21 
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Die Muskulatur ist — die Patientin beansprucht diese Ex¬ 
tremität funktionell — verhältnismäßig gut entwickelt; die Be¬ 
schaffenheit derselben entspricht auch in ihrem oberen Drittel 
der korrespondierenden Muskulatur am rechten Beine, während 
an den unteren zwei Dritteln die Muskulatur schwach entwickelt 
ist und die Wadenbildung fast vollkommen fehlt. 

Die Patientin bewegt sich auf zweierlei Art vorwärts. In 
freier Ebene gelangt sie durch Hüpfen auf einem Beine rasch 
und sicher weiter; ermüdet sie, so beugt sie das normale Bein 
im Kniegelenke derart, daß sie dann auf beiden Beinen, sich 
bei jedem Schritt um eine vertikale Achse drehend, gehen kann. 
Beim Stiegensteigen hockt sie sich ebenfalls auf den Boden nieder 
und schiebt ihren Oberkörper mit der nach rückwärts ausge¬ 
streckten, rechten, unteren Extremität nach vorne, während sie 
mit dem verkürzten linken Bein die Stufen erklimmt. Daß sie 
die verkürzte Extremität fleißig zum Gehen benützt, davon gibt 
auch eine starke Schwielenbildung an der Innenseite des Groß¬ 
zehenballens Zeugnis. 

Wie aus den Röntgenbildern ersichtlich ist (vgl. Tafel ,XIX, 
Fig. 1, 2), ist das Knochensystem der mißbildeten Extremität 
vor allem durch die leicht gekrümmte Tibia repräsentiert, deren 
proximales Ende abgerundet und schmäler als normal ist, deren 
distales Ende mit dem Talus artikuliert. Außerdem sind drei 
Knochenreste sichtbar: Der eine ist im Röntgenbilde in dem 
Winkel zwischen Tibia und Kalkaneus zu bemerken und ent¬ 
spricht offenbar einem Reste der Fibula. In der anscheinend 
normalen Gelenkspfanne am Becken, die als solche kenntlich, 
deren Kontur aber nicht scharf ist, ist im Röntgenbilde ein 
zweiter, zirka wallnußgroßer Knochen wahrzunehmen, der den 
Kopf des Femur darstellen dürfte. Außerdem findet sich — auf 
der Platte deutlicher als auf der Kopie sichtbar und allem An¬ 
schein nach von der Tibia getrennt — ein dem proximalen Ende 
derselben aufsitzender größerer Knochenschatten, der wahrschein¬ 
lich der unteren Epiphyse des Femur entspricht. Leider konnte 
infolge der dicken, diese Partie umhüllenden Weichteile durch 
Palpation nicht festgestellt werden, ob dieser letztbeschriebene 
Knochenrest mit der Tibia in irgendeiner Verbindung steht oder 
nicht. Gegen die Annahme, daß in diesem Knochen die Patella 
zu erblicken sei, spricht wohl vor allem schon seine Größe. 
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Von Interesse ist, daß in dem Röntgenbilde in der 
Gegend der Pfanne ein Knochen vorhanden ist, der zweifellos 
dem Kopfe des Femur entspricht. Aehnliche Beobachtungen sind 
bisher selten gemacht worden. Ich kenne nur zwei, eine von 
Buhl 1 ) und eine von Ehrlich 2 ). Beide rühren von der Leiche 
her, während bei so mancher der einschlägigen Beobachtungen 
lediglich Befunde am Lebenden erhoben werden konnten. Es 
legt das die Vermutung nahe, daß das Vorhandensein eines Femur¬ 
kopfes in einer Gelenkspfanne bei Femurdefekten vielleicht recht 
häufig ist und nur früher durch die Untersuchung am Lebenden 
ohne Röntgenstrahlen nicht nachgewiesen werden konnte. In 
dem Falle von Buhl — doppelseitiger Femurdefekt einer 70jähri- 
gen Frau — fand sich am Becken rechts nur eine Andeutung 
einer Gelenkspfanne, in der Höhle des Hüftgelenkes aber noch 
ein freies, kirschkerngroßes, kugeliges Knochenstück. Der Fall 
von Ehrlich — ein neugeborenes, ausgetragenes Kind — wies 
noch anderweitige Defekte an beiden oberen und unteren Ex¬ 
tremitäten auf. Der rechte Femur schien ganz zu fehlen. Doch 
fand sich am Becken in der Gegend der Pfanne eine kopfartige 
Vortreibung — offenbar ein Rest des Femurkopfes — die sich 
hin und her schieben ließ und in einer Vertiefung — der Pfanne 
— lag. Das Knochenstück war von der Größe einer Haselnuß. 
An der linken unteren Extremität fand sich statt des Femur ,ein 
2 cm langes Knochenstück, dessen unteres Ende mit der Tibia 
artikulierte,. dessen oberes Ende aber spitz auslief. Auch hier 
war an der Pfanne eine ähnliche kopfartige Vortreibung, welche 
sich bewegen ließ. 

Bekanntlich bilden diese Fälle den Beweis gegen die An¬ 
schauung Billroths, 3 ) daß derartige Mißbildungen in die Kate¬ 
gorie der sogenannten angeborenen Luxationen zu bringen seien. 
Da sich in den eben beschriebenen Fällen bei Defekt des Femur 
am Becken eine Pfanne mit einem darin sitzenden beweglichen 
Knochenstück fand, so ist es klar, daß zum mindesten nicht 
alle derartigen Mißbildungen in die Kategorie der angeborenen 
Luxationen eingereiht werden können. Hlawacek 4 ) nimmt des¬ 
halb eine intrauterine Epiphyseolyse als Entstehungsursache an, 
an die sich eine mehr oder weniger ausgedehnte Reduktion der 
Diaphysc angeschlossen hatte, eine Theorie, die für die Gruppe 
partieller Defekte der Femurdiaphyse ihre Berechtigung haben 
mag. Doch gibt es viele Femurdefekte mit gleichzeitigem Defekt 
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der Fibula, fibularer Fußwurzelknochen und Zehen, für welche 
diese Theorie gewiß nicht zur Erklärung ihrer Entstehung heran¬ 
zuziehen ist. 

Ich konnte aus der früheren Literatur 37 Fälle von Femur¬ 
defekt zusammenstellen; in der Monographie von Kümmel 5 ) sind 
27 Fälle angeführt. Dazu kommen sieben Fälle, die Ehrlich 6 ) 
vorwiegend der englischen Literatur entnommen hat, ein Fall 
von Lotheissen 6 ) (der 23 Fälle von Femurdefekt zählte, ohne 
jedoch einen Teil derselben namentlich zu bezeichnen) und zwei 
Fälle von Klaussner. 1 ) Den hier beschriebenen Fall dazu ge¬ 
rechnet, beträgt somit die Zahl der Femurdefekte, die ich fand, 
38, von denen 16, also beinahe die Hälfte, gleichzeitig Defekt 
der Fibula aufwiesen. In sechs dieser Fälle bestand beider¬ 
seitiger Fibula- und Fejnurdefekt ( Dumeril , 8 ) Dumas 6 ) Veiel, 8 ) 
Friedleben 8 ) Buhl, 9 ) Ehrlich 9 ), in einem Falle ( Blachez 8 ) war 
rechts der Femur durch ein knöchern-fibröses Rudiment ersetzt; 
die Fibula und eine Zehe fehlten, der linke Femur war auf 4 cm 
verkürzt. 

Die Fälle von Femurdefekt sind unter den verschiedensten 
Bezeichnungen (Mikromelie, Peromelie, Phokomelie, Peroskela 
und so weiter) beschrieben, ja häufig, da Femurdefekte oft mit 
Defekten anderer Extremitäten kombiniert sind und der Defekt 
des Femur meist kein vollständiger ist, bloß als Begleiterscheinung 
anderweitiger Defektbildungen erwähnt. So hat Kümmel in seiner 
oben angeführten Arbeit bei den Fällen von Femurdefekt mit 
gleichzeitigem Fibuladefekt dem letzteren die Hauptbedeutung 
zugemessen, da zwischen einem einfachen Fibuladefekt und einem 
Fibuladefekt mit gleichzeitigem Femurdefekt nur ein gradueller 
Unterschied bestehe. Der gleichzeitige Femurdefekt sei die Folge 
einer stärkeren, ausgebreiteteren oder in einem früheren Stadium 
erfolgten Entwicklungshemmung und bilde somit nur einen 
höheren Grad einer in die Gruppe der Fibuladefekte gehörenden 
Mißbildung. Die übrigen Fälle von Femurdefekt reihte Kümmel 
in die Gruppe der Phokomelie ein, bei denen in der Richtung 
der Längsachse die Ausbildung einzelner Skelettstücke nicht oder 
ungenügend erfolgte, während die peripheren Abschnitte geringe 
oder überhaupt keine Abweichungen von der Norm zeigten. Da 
die meisten sich durch kleine Variationen voneinander unter¬ 
scheiden und kein Fall dem anderen eigentlich gleicht, so wird 
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es erst später, bei einem größeren Material, möglich sein, diese 
letzteren Mißbildungen in Gruppen zu sondern. 

Einen seltenen, bisher nicht beschriebenen Befund bietet 
bei diesem Falle der Mangel je eines Metakarpalknochens an 
beiden Händen bei normaler Fingerzahl (siehe Fig. 1 b). Abgesehen 
von der krebsscherenartigen Stellung des vierten und fünften 
Fingers (siehe Fig. la), die übrigens links nur wenig hervor¬ 
tritt, haben die Finger normales Aussehen. Der vierte und fünfte 
Finger dieses Mädchens sind an beiden Händen täuschend ähnlich 
dem vierten und fünften Finger eines normalen Menschen, so 
daß man bei Bedeckung der Mittelhand an eine Defektbildung 
nicht denkt. * 

Aus diesem Grunde wird auch die sich zuerst aufdrängende 
Erklärung für diese Mißbildung, daß nämlich der fünfte Finger 
beiderseits samt Metakarpalknochen fehlt (Ektrodaktylie) und der 
vierte Metakarpalknochen nach Art einer Polydaktylie zwei Finger 
besitzt, doch nicht akzeptiert werden können. Die zweite Möglich¬ 
keit, der einfache Mangel eines Metakarpalknochens verliert durch 
den Umstand an Wahrsc'heinlichkteit, daß sich proximal und 
distalwärts am Skelett djer beiden oberen Extremitäten keine Ur¬ 
sache für den Ausfall d(es Metakarpalknochens (Kombination 
mit einem anderen Defekt) finden läßt. Es bleibt also nur 
die Erklärung übrig, daß es sich in diesem Falle um ein spur¬ 
loses Verwachsen des vierten und fünften Metakarpalknochens 
handelt, wie ja bekanntlich auch viele andere Mißbildungen durch 
Verwachsung entstehen können. 

Fehlen eines Metakarpalknochens bei normaler Fingerzahl 
und normalem Unterarm ist bisher überhaupt nicht beschrieben 
worden. Ektrodaktylien, d. h. Fehlen eines Metakarpalknochens 
samt dazugehörigem Finger, erwähnt Kümmel sechs. Außer diesen 
fand ich in der Literatur noch eine Ektrodaktylie des fünften 
Fingers, beschrieben von Mies, 10 ) einen Mangel der fünften Zehe 
und ihres Metatarsalknochens von Steinthal n ) und in der jüngsten 
Zeit eine Ektrodaktylie in der neuen Folge der von .Klausstier 12 ) 
beschriebenen Mißbildungen. Diesen Fällen reiht sich eine Be¬ 
obachtung von Gruber 13 ) an, der an dem Fußwurzelskelett eines 
14jährigen Knaben (anatomisches Präparat) Kuneiforme II. 
und III. verschmolzen fand. Es waren nur vier Meta¬ 
tarsalknochen und vier Zehen vorhanden. Das zweite Meta- 
tarsale war abnorm stark. An dem Knoclh<en war keine Spur einer 
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Verschmelzung zu bemerken. Von einem zweiten Fall von Knochen¬ 
verschmelzung im Bereich des Fußwurzelskelettes berichtet 
Brenner , 14 ) der unserem Falle am nächsten stehen dürfte. In 
diesem Falle waren zwei Keilbeine spurlos verwachsen, sonst 
an der ganzen Extremität keine weitere Defektbildung zu kon¬ 
statieren. 

Der Vergleich dieser Beobachtungen an anatomischen Prä¬ 
paraten mit unserem Befunde legt auch für unseren Fall, obwohl 
am Röntgenbild keine Spur einer Knochenverschmelzung nach¬ 
zuweisen ist, die Annahme nahe, daß es sich jedenfalls um eine 
spurlose Verschmelzung des vierten und fünften Metakarpal¬ 
knochens handelt. 

II. 

Beiderseitiger partieller Defekt der Vorderarmknochen und 
ulnarer Finger. 

M. Vitus, elf Jahre alt. Eltern und fünf Geschwister normal 
entwickelt. Die Geburt des Knaben verlief nach Angabe des 
Vaters ohne Störung, ebenso die Schwangerschaft. 


Fig. 2 a. 



M. Vitus, Fall II. 
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Der Knabe ist mittelgroß, kräftig gebaut, von gutem Er¬ 
nährungszustand. Er zeigt (siehe Fig. 2 a) an beiden Vorderarmen 
und Händen mit geringen Abweichungen symmetrische Defekt¬ 
bildungen. An dem anscheinend wenig verkürzten, schwachen 
Oberarm setzt sich rechts IV 2 cm, links zirka 5 cm oberhalb 
des distalen, konischen Endes des Oberarmes an dessen medialer 
Seite der bedeutend verkürzte Unterarm — rechts mit drei, 
links mit zwei Fingern — an. Humeruskopf und -diaphyse zeigen 

Fig. 2 b. 



M. Vitus, Fall II, schreibend. 


beiderseits keine Abweichungen von der Norm. Das distale 
Humerusende läuft links in eine Spitze aus; rechts ist gleich¬ 
falls eine, wenn auch kürzere Spitze als distales Ende des 
Humerus zu fühlen; doch ist neben derselben, ca. 3 cm höher, 
an der medialen Seite des Humerus ein Knochenfortsatz zu 
konstatieren, der in der Richtung des verkürzten Unterarmes 
verläuft. Von den Vorderarmknochen ist nichts zu palpieren. 
Rechts hat Pat. nur einen rudimentären, 1 cm langen Daumen 
mit kleinem Nagel; dann einen zweiten, 7 cm langen, drei¬ 
gliedrigen, aber in den Phalangealgelenken ankylotischen Finger 
und einen dritten, 5 cm langen, dreigliedrigen Finger. Links sind 
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nur zwei Finger vorhanden: einer, dem Daumen ähnlich, zwei¬ 
gliedrig, 5 cm lang und ein zweiter, dreigliedrig, ebenfalls 5 cm 
lang. Die beiden Finger stehen nach Art einer Krebsschere. 

Im Verlauf des Oberarmes ist deutlich der Puls der Arteria 
brachialis zu fühlen, der sich rechts längs des ulnaren Randes 
des verkümmerten Unterarmes verfolgen läßt, links dagegen in 
der Ellenbeuge verschwindet. Ab- und Adduktion, desgleichen 
Flexion und Extension sind in beiden Handgelenken herabgesetzt, 
doch bis zu einer gewissen Gebrauchsfähigkeit erhalten. Pro- 
und Supination ist nur im linken Handgelenk mäßigen Grades 
ausführbar, rechts vollständig aufgehoben. Pat. kann sich an- 
und auskleiden und leichtere Arbeiten verrichten. Beim Schreiben 
nimmt er den Griffel zwischen zwei Finger der rechten Hand und 
lehnt das obere Elnde des Griffels an die rechte Wange (siehe 
Fig. 2 b). 

Die Länge des Oberarmes beträgt rechts 20 cm, links 21 cm. 
Der Umfang beträgt beiderseits 14 cm, die Länge des Unter¬ 
armes bis zu den Fingerspitzen rechts 14 cm, links 11 cm. Der 
Umfang des Handgelenkes beträgt rechts IOV 2 cm, links 9 cm. 

Der Röntgenbefund ist folgender: 

Rechts (siehe Fig. 2c): Das proximale Ende des Humerus 
normal; distal teilt sich der Humerus gabelförmig in zwei Fort- 


Fig. 2 c. 



Rechts. 
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Sätze, von denen der laterale stärker und etwas länger, der 
mediale etwas schwächer, kürzer und winklig abgeknickt ist. 
Zwischen dem Humerusende und den Metakarpalknochen sind 
zwei, zirka zehnpfennigstückgroße und ein fast linsenkorngroßer 
Knochenschatten zu sehen. Während die Metakarpalknochen und 
Phalangen des zweiten und dritten Fingers annähernd normal sind, 
ist der Metakarpalknochen des Daumens ganz schwach und kurz. 
In dem kurzen Stummel des Daumens ist noch ein kleiner Schatten 
zu sehen, der den Ueberresten der Phalangen entspricht. 


Fig. 2 d. 



Links. 


Fall II. Beiderseitiger part. Defekt der Vorderarmknochen und ulnarer Finger. 

H = Humerus. 

Links (siehe Fig. 2d) endigt der Humerus in eine Spitze. 
5 cm vor dem Ende derselben sind neben dem daselbst ver¬ 
breiterten Humerus drei größere und ein kleinerer Knochen¬ 
schatten vorhanden als Ueberreste der Vorderarm- und Karpal- 
knocben. Dann folgen die Konturen eines zwei- und eines drei¬ 
gliedrigen Fingers mit je einem Metakarpus. 
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Der Knabe besitzt also fast eine symmetrische Defekt¬ 
bildung der beiden oberen Extremitäten, die in die große Gruppe 
der Phokomelie einzureihen wäre, in die Gruppe der Entwick¬ 
lungshemmungen an den Extremitäten mehr weniger atypischen 
Charakters. Die Fälle dieser Gruppe zeigen zahlreiche Variationen, 
so daß fast kein Fall dem anderen gleicht und daher eine Son¬ 
dierung in Unterabteilungen nicht möglich ist. Vom vollständigen 
Mangel der beiden oberen Extremitäten, wie sie Hulke , 15 ) 
Kümmel 1 *) u. a. beschreiben, bis zur rudimentären Ausbildung 
einzelner Abschnitte der betreffenden Extremität finden sich 
zahlreiche Uebergänge. 

Einen dem unsrigen ähnlichen Befund publizierte Ehrlich 1 *) 
unter dem Titel: Mikromelus et Perobrachius. Bei der Obduktion 
dieses Falles, eines ausgetragenen, 39 cm langen Kindes fand 
Ehrlich am oberen Teile des rechten Humerus einen normalen 
Kopf, während der untere Teil gabelförmig geteilt war. Links 
endigte der Humerus in eine Spitze. Die rechte obere Extremität 
war 9 cm lang, die linke 7 cm. Am Ende des rechten Armes 
war ein daumenähnliches Endglied, 3 cm oberhalb eine narbige 
Einziehung. Außerdem bestand doppelseitiger Femurdefekt. Die 
gabelige Teilung des Humerusendes erklärt er so, daß der eine 
Teil wahrscheinlich das untere Ende des Humerus darstellt, der 
andere aber das Rudiment eines verlagerten Unterarmknochens. 

III. 

Phokomelie beider oberen Extremitäten. 

S. Ignazio, 21 Jahre alt, Gemeindediener. Die Eltern, zwei 
Schwestern und fünf Brüder sind normal entwickelt. Auch in 
der Verwandtschaft ist eine angeborene Anomalie der Extremi¬ 
täten nicht bekannt. Zwei Monate vor der Entbindung sei bei 
der Mutter infolge Schreckens eine starke Blutung eingetreten. 
Sonst sei die Schwangerschaft und die Geburt ohne Störung 
verlaufen. 

Großer, kräftig gebauter Mann (siehe Fig. 3 a). Kopfbildung, 
Thorax, Becken, äußeres Genitale und untere Extremitäten zeigen 
keine Besonderheiten. Beide Skapulae mit dem Akromion nach 
vorne prominent. Die linke Klavikula beschreibt in ihrer lateralen 
Hältte eine stark nach vorne konkave Krümmung und setzt sich 
an das prominente Akromion an. Bei der rechten Klavikula 
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ist die abnorme Krümmung ihrer äußeren Hälfte ebenfalls vor¬ 
handen, jedoch weniger deutlich ausgesprochen. An der rechten 
Schulter hängt ein mit zwei Fingern versehener Extremitäten¬ 
stummel. Links besitzt Pat. überhaupt bloß einen Finger, der 


Fig. 3 a. 



S. Ignazio, Fall 111. 

an seiner Basis kolbig aufgetrieben ist und ca. 10 cm unter¬ 
halb des Akromion, umgeben von einer zirkulären, seichten Rinne 
in den Weichteilen des Thorax verschwindet. 

Die rechte obere Extremität mißt bis zu den Fingerspitzen 
25 cm. In ihr ist nur ein langer Röhrenknochen von 14 cm 
Länge zu fühlen, an den sich das Handgelenk mit einer vermin¬ 
derten Anzahl von Karpalknochen, zwei Metakarpalknochen und 
zwei dreigliedrigen Fingern ansetzen. Der ulnare Finger gleicht 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirnrgie u. verw. Disziplinen. 9 
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einem kleinen Finger und ist im Endphalangealgelenk rechtwinklig 
ankylotisch. Der radiale Finger, ebenfalls dreigliedrig und von 
gleicher Länge, ist in beiden Phalangealgelenken kontrakturiert. 
An dem Finger in der linken Schultergegend, dem einzigen, äußer¬ 
lich sichtbaren Ueberreste der linken oberen Extremität, ist eine 
ca. IV 2 cm lange Endphalange zu sehen, an der sich ein gut 
entwickelter Nagel befindet. An dieselbe schließt sich proximal¬ 
wärts ein gerader, 5 V 2 cm langer Knochen an, der in seiner Mitte 
eine spindelförmige Auftreibung besitzt — dem Gefühle nach 
ein ankylosiertes Phalangealgelenk. Dann folgt ein Metakarpal¬ 
knochen, der mit seiner proximalen Hälfte unter der Thorax¬ 
haut verschwindet und anscheinend ohne weitere gelenkige Ver¬ 
bindung unter Haut sich vor- und rückwärts bewegen läßt, so 
daß sein proximales Ende unter der Haut deutlich fühlbar wird. 
Durch einen Muskel, der vom Akromion senkrecht nach abwärts 
zieht und dessen Kontraktionen man deutlich palpieren kann, 
vermag Pat. diesen Finger etwas zu heben und zu senken. 
Zwischen rechter Skapula und rechtem Arm besteht keine ge¬ 
lenkige Verbindung. Es läßt sich das proximale Ende des ein¬ 
zigen langen Röhrenknochens dieser Extremität unterhalb der 
Cavitas glenoidalis am Brustkörbe nach vor- < und rückwärts 
drehen, wobei man dasselbe unter der Haut leicht palpieren kann. 
Bei diesen Bewegungen sind in der Gegend des Schultergelenkes 
deutlich knackende Geräusche zu hören. 

Die Muskulatur in diesem Arme ist verhältnismäßig gut ent¬ 
wickelt (Umfang I 6 V 2 cm). Am schwächsten ist die Muskulatur 
des Schultergürtels. Heben des Armes ist bis annähernd an die 
Horizontale möglich. Aktive Pro- und Supinationsbewegungen 
werden nur mit der ganzen Extremität ausgeführt. Beugung und 
Streckung im Handgelenke ist stark herabgesetzt. Doch ist die 
Funktion der rechten oberen Extremität so gut, daß Pat. ganz 
gut schreiben kann, sich vollständig an- und auskleidet und nur 
zum Anziehen der Schnürschuhe fremder Hilfe bedarf. Beim An¬ 
ziehen der Hose bedient er sich eines kurzen Stockes, den er 
mit den zwei Fingern der rechten Hand in seinem oberen Drittel 
anfaßt; den Griff des Stockes stemmt er in der rechten Achsel¬ 
höhle an. Während er dann die Hose mit den Zähnen an den 
Hosenträgern festhält, lüftet er mit dem unteren Ende des Stockes 
den Vorderteil der Hose, um mit den Füßen leicht in dieselbe 
hineinschlüpfen zu können. 
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Die Röntgenbilder ergaben: 

Rechts (Tafel XX, Fig. 3) ist deutlich der Knochenschatten 
von zwei dreigliedrigen Fingern, zwei Metakarpalknochen und 
drei bis vier Karpalknochen zu erkennen, die in gelenkiger Ver¬ 
bindung mit einem deformierten Unterarmknochen stehen, der 
wahrscheinlich der Ulna entspricht. Es fehlen also rechts: 
Humerus, ein Vorderarmknochen (Radius!), radiale Karpal¬ 
knochen, drei Metakarpalknochen und der Daumen nebst zwei 
dreigliedrigen Fingern. 

Links (Tafel XX, Fig. 4) ist ein Schatten, der der ver¬ 
lagerten Ulna entsprechen dürfte, am Außenrande der Skapula, 
von dieser teilweise verdeckt, zu sehen, dann ein Metakarpal¬ 
knochen und ein dreigliedriger Finger. Es fehlen somit: Humerus, 
ein Vorderarmknochen (Radius), die Karpalknochen — ein etwa 
vorhandener dürfte im Röntgenbilde von der Skapula verdeckt 
sein —, vier Metakarpalknochen und vier radiale Finger. 

Es ist also bei diesem Patienten eine gewisse Symmetrie 
und ein gewisser Typus der Defektbildung nicht zu verkennen, 
wenn man berücksichtigt, daß hier beiderseits der radiale Haupt¬ 
strahl betroffen ist: Es fehlen beiderseits Humerus, Radius und 
radiale Finger; nur ist links die Ulna außerdem verkümmert, 
äußerlich überhaupt nicht sichtbar und nur im Röntgenbilde zu 
konstatieren. 

Bei ähnlichen Fällen, die ich in der Literatur fand, und in 
denen sich der Defekt über den ganzen Hauptstrahl der miß- 
bildeten Extremität erstreckte, waren, soweit es sich um Ob¬ 
duktionsbefunde handelte, stets Rudimente des Humerus zu 
finden. Hieher gehört vor allem der Fall (232) vonOffo 18 ) (Obduk¬ 
tionsbefund eines kurz nach der Geburt gestorbenen Mädchens). 
Die Hände hingen bei diesem Falle fast an den Schultern. Der 
rechte Oberarm war so kurz, daß die Hand, die aus drei Fingern 
bestand, aus der Schulter hervorzugehen schien. Der linke Ober¬ 
arm war noch kleiner und die Hand besaß bloß zwei Finger. 
Im rechten Arme wurde an Stelle des Humerus nur ein Knochen¬ 
rest, außerdem eine sehr kurze Ulna gefunden. Daumen und 
Zeigefinger fehlten. Links waren die Ueberreste des Humerus 
und der Ulna noch kleiner, zum Teil knorpelig. Die Hand besaß 
nur zwei Finger, den vierten und den fünften. Einen totalen De¬ 
fekt des Radius mit partiellem des Humerus beschreibt auch 
Ehrlich 19 ) (Fall I, weiblicher Fötus, sechs Monate), bei dem die 
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Defektbildung die linke obere Extremität betrifft. Der rechte 
Humerus war normal, 6 cm lang, der linke Humerus nur 2 cm ; 
im Vorderarme fand sich nur die Ulna (3V2 cm lang). Die Hand 
war gebildet von drei Metakarpalknochen, die mit zwei Phalangeal- 
knochen artikulierten. Das Schultergelenk fehlte, das Ellbogen¬ 
gelenk war abnorm. — Normale Fingerzahl bei sonst gleichem 
Befunde an beiden oberen Extremitäten findet sich im Falle X 
von Kümmel, 19 ) der einen genauen Obduktionsbefund von der 
Leiche eines männlichen Kindes gibt, das einige Tage gelebt hat. 
Größere Abweichungen zeigen die Fälle: Otto (259), 20 ) Silvester, 21 ) 
Boerner , 21 ) Leloir, 21 ) bei denen der Defekt des Hauptstrahles 
nicht mehr so deutlich ausgesprochen ist. 

Kümmel hat diese Fälle in die große Gruppe der Phokomelie 
eingereiht, die er wieder in zwei Unterabteilungen trennte, je nach- 
dem sie die obere oder untere Extremität betreffen. Doch glaube 
ich, daß man auch nach dem anatomischen Befunde eine Son¬ 
derung der Fälle dieser Gruppe vornehmen kann, obzwar dies 
bisher nicht geschehen ist, u. zw. in drei Klassen, die den Be¬ 
funden an meinem ersten, zweiten und dritten Falle entsprechen. 
In die erste Klasse würden alle jene Fälle gehören, bei denen 
die Defektbildung den Hauptstrahl der Extremität in seiner 
ganzen Länge betrifft (Fall III), also Defekt des Humerus, Radius 
und radialer Finger, bzw. Femur, Fibula und* fibularer Zehen. 
Die zweite Klasse umfaßt alle jene Fälle, bei denen der Defekt 
der Fibula, bzw. des Radius in dem Vordergrund steht und der 
Femur, resp. Humerus einen meist nur partiellen Defekt auf¬ 
weist (Fall I). Die dritte Klasse enthält endlich alle atypischen 
Defekte an den Extremitäten, wie Defekte beider Unterschenkel¬ 
oder beider Unterarmknochen (Fall II) usw. Daß es zwischen 
diesen drei Unterabteilungen zahlreiche Uebergangsformen gibt, 
ist natürlich. 

Ueber die Entstehung dieser Art von Mißbildungen gibt 
es zahlreiche Theorien. Ob ein Mangel des Anlagekeimes vor¬ 
handen war, ob es sich um eine Defektbildung handelte infolge 
Raumbeschränkung entweder durch zu hohen Druck oder da¬ 
durch, daß das Endstück der Extremität in seiner Entwicklung 
infolge irgendeines Widerstandes gehemmt wurde, ob Traumen, die 
spätestens in die vierte bis sechste Woche verlegt werden dürften, 
erfolgten, ohne ein Merkmal zu hinterlassen, ob entzündliche Pro¬ 
zesse in den Knochen sich abgespielt haben, ist natürlich für 
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den einzelnen Fall nicht immer zu entscheiden. In dem ersten 
Falle dürfte die Entstehung dieser Mißbildung am besten durch 
den abnormen intrauterinen Druck erklärt werden, da es sich 
um eine Zwillingsgeburt handelte, zumal hereditäre Veranlagung, 
Schnürfurchen etc. vollkommen fehlen und gegen eine amnio¬ 
tische Abschnürung, sowie gegen einen Mangel in der Anlage 
oder gegen einen Strahldefekt die normale Entwicklung der peri¬ 
pheren Teile, i. e. des ganzen Fußskelettes, sprechen. Auch 
im zweiten und dritten Falle dürfte ein räumliches Hindernis 
vor Ablauf der sechsten Woche die Bildungshemmung verursacht 
haben, da zur Annahme eines Traumas oder fötaler Krankheiten 
keine Anhaltspunkte vorliegen. Daß im dritten Falle die Mißt- 
. bildung in einem früheren Stadium erfolgte, als in den beiden 
anderen Fällen, ist wahrscheinlich, da sich der Defekt über den 
ganzen Hauptstrahl beider oberen Extremitäten erstreckt. 

IV. 

Partieller Defekt der Ulna mit Luxation des Radius. 

T. Alfons, 26 Jahre alt, ledig, Fuhrmann. Weder bei seinen 
Eltern, noch bei 15 Geschwistern eine Mißbildung. Eine Cousine 
hat eine, nach Angabe des Patienten wahrscheinlich bloß häutige 
Syndaktylie zweier Zehen. Ueber den Verlauf der Schwanger¬ 
schaft und seiner Geburt weiß er nichts anzugeben. 

Herz- und Lungenbefund normal. Die rechte Thoraxhälfte 
des großen, kräftigen Mannes (siehe Fig. 4 a) ist schwächer und 
schmächtiger als links. Die rechte obere Extremität ist gleichfalls 
weniger kräftig entwickelt als die linke und besteht aus einem 
annähernd normal geformten Oberarm, einem verkürzten und 
deformierten Unterarm und drei Fingern, einem Daumen und 
zwei dreigliedrigen Fingern. Der Unterarm wird im Ellbogengelenk 
gebeugt und proniert, die Hand abduziert gehalten, die beiden 
dreigliedrigen Finger sind volarwärts gebeugt. 

Das distale Humerusende und seine Diaphyse sind nach 
dem Palpationsbefund anscheinend normal. Der Epicondylus late¬ 
ralis ist wegen der Ueberlagerung durch den luxierten Radius 
nicht tastbar, der Epicondylus medialis scheint auffallend groß 
und schlank. Der Radius ist im Ellbogengelenk nach außen und 
oben luxiert, sein deformiertes Köpfchen gut tastbar. Er ist leicht 
gekrümmt, die konvexe Seite der Krümmung lateral und hinten. 
Die Ulna ist im selben Sinne, nur etwas weniger gekrümmt; ihr 
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Fig. 4 a. 



T. Alfons, Fall IV. 
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unteres Drittel ist nicht zu fühlen. An das distale Ende des Radius 
setzen sich in Abduktionsstellung, anscheinend ohne Vermittlung 
von Handwurzelknochen, drei Metakarpen, an den ersten Meta- 
karpus zwei Phalangen, an den zweiten und dritten je drei 
Phalangen an. Der Daumen ist ziemlich normal gebildet. Der 
zweite und dritte Finger sind nach der Vola manus leicht ge¬ 
krümmt. 

Die Muskulatur der mißbildeten Extremität weist bei der 
äußeren Untersuchung keine Defektbildung auf, wenn auch ihre 
Entwicklung hinter der der linken oberen Extremität bedeutend 
zurücksteht. 

Bei passiven Bewegungen im Ellbogengelenk entstehen 
krachende Geräusche. Aktive Bewegungen sind im verminderten 
Ausmaß ausführbar, aktive Beugung ist mit maximaler Supination 
verbunden. Im Handgelenk ist ein geringer Grad Dorsal- und 
Plantarflexion möglich. Ab- und Adduktion dagegen aufgehoben. 
Die grobe Kraft und Beweglichkeit der Finger ist ziemlich gut. 

Das Röntgenbild (siehe Fig. 4 b) ergibt eine Luxation des 
Radius nach oben hinten mit Defekt des distalen Drittels der 
Ulna. Der Radius ist gekrümmt; ca. 2 cm unterhalb des Radius¬ 
köpfchens ist eine seitliche gelenkige Verbindung mit dem Hu¬ 
merus. Es finden sich drei normal gebildete Metakarpalknochen 
und ein zweigliedriger und zwei dreigliedrige Finger. 

Es handelt sich somit bei diesem Falle um eine angeborene 
Mißbildung, die dem Typus c der Ulnadefekte von Kümmel an¬ 
zureihen wäre. Kümmel teilte nämlich die bisher beschriebenen 
13 Fälle von Ulnadefekten in drei Gruppen, von denen auf die 
ersten zwei Gruppen zehn Fälle mit Ankylosen oder Kontrakturen 
im Ellbogengelenk als Begleiterscheinungen entfallen, deren dritte 
Gruppe (Typus c) neben Defekt der Ulnadiaphyse gleichzeitig 
Luxation des Radius nach hinten oben bei normaler Fingerzahl 
aufweist. Unser Fall unterscheidet sich daher von diesen dadurch, 
daß bei den drei Fällen dieser Gruppe die Hand normal ist, 
während bei unserem Patienten zwei ulnare Finger fehlen — ein 
Umstand, der für die Auffassung dieses Falles allerdings sehr ins 
Gewicht fällt. Ein weiterer Unterschied besteht darin, daß in den 
drei von Kümmel erwähnten Fällen ( Senftleben , 22 ) Deville 23 ) 
Biedinger 23 ) die Diaphyse der Ulna, bei unserem Falle das 
distale Drittel derselben, fehlt: Jedoch hier wie dort: Defekt der 
Ulna mit Luxation des Radius. 
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Kümmel hält für diese Gruppe von Mißbildungen die An¬ 
nahme einer Luxation oder intrauterinen Fraktur naheliegend, da 

Fig. 4 b. 



Fall IV. Defekt der Ulna und ulnarer Finger. Luxation des Radius. 

konstant die Luxation des Radius neben dem Ulnadefekt vor¬ 
kommt und dennoch alle Weichteile vorhanden sind. Die De- 
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fektbildung der Ulna wäre somit nur eine Folgeerscheinung einer 
intrauterinen Fraktur, durch welche ein Teil der Ulna in un¬ 
günstige Emährungsverhältnisse kam und zugrunde ging. 

Der Versuch, die Entstehungsweise der Mißbildung unseres 
Patienten zu erklären, gelingt jedoch nicht durch die Annahme 
einer intrauterinen Fraktur oder Luxation; denn wie wäre dann 
der Mangel ulnarer Handwurzelknochen und Finger zu erklären? 
Dieser müßte unbedingt schon vorher bestanden haben, da weder 
eine Narbe zu sehen ist, die auf eine Spätamputation schließen 
ließe, noch Reste der Finger vorhanden sind, die den Nachweis 
erbringen, daß ihre Bildung im Embryo angelegt war. Man ge¬ 
langt vielmehr bei Erwägung dieses Falles zu dem Schlüsse, 
daß der Defekt des distalen Drittels der Ulna gleichzeitig mit 
dem Defekt der Handwurzelknochen und der Finger in einem 
früheren Stadium der Entwicklungsperiode entstanden sei, in 
einem Stadium, in dem eine Fraktur oder Luxation wegen der 
Weichheit der Gebilde überhaupt noch nicht möglich war. Dann 
wäre die Luxation des Radius vielleicht nur als eine Folge¬ 
erscheinung des Defektes der Ulna aufzufassen. Daß eine der¬ 
artige Luxation bei Defekt der Ulna im intrauterinen Leben 
sekundär infolge desselben abnorm hohen Druckes, der schon 
zuvor eine andere Mißbildung, den Defekt der Ulna, verursachte, 
sich bilden kann, läßt sich ganz gut denken. Auch daß das 
luxierte Radiusköpfchen nach der Geburt durch den Gebrauch 
der Hand und infolge Muskelzuges im Laufe von Jahren immer 
höher hinaufrückt, scheint mir möglich. 

Aehnliche Beobachtungen kann man bei Pseudarthrosen 
der Tibia mit größeren Defekten im Tibiaschaft machen. Auch 
hier rückt das Fibulaköpfchen am lateralen Kondylus des Femur 
immer weiter nach aufwärts, wenn 4 die Patienten ohne fixie¬ 
renden Verband herumgehen und die Fibula als einzige Stütze 
des Unterschenkels benützen. Beim Erwachsenen wäre zwar 
eine sekundäre Luxation des Radius als Folgeerscheinung einer 
Fraktur der Ulna wohl kaum möglich, doch ist eine derartige 
Annahme beim Embryo zur Zeit der Gelenksbildung und auch 
später noch sicherlich berechtigt. 

Im Anschluß an diese Gruppe von Ulnadefekten möchte 
ich über eine intra partum entstandene Verletzung berichten, 
die im Laufe von Jahren ähnliche Verhältnisse herbeiführte, 
wie man sie bei jenen findet. Die Krankengeschichte ist folgende: 
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Qu. Wilhelm, 21 Jahre alt, stud. phil., stammt von gesunden 
Eltern. Alle Familienmitglieder zeigen normale Entwicklung. Die 
Geburt des Knaben war nach einer schriftlichen Mitteilung seines 
Vaters schwer. Es handelte sich um eine Gesichtslage und die 
Entbindung mußte mit der Zange vorgenommen werden. Der 
neugeborene Knabe hatte eine Wunde am rechten Vorderarm, 
die nach Angabe des Vaters offenbar bei der Geburt erfolgte. 
Die Heilung der äußeren Wunde dauerte fünf Monate. Jetzt findet 
man an dem nun 21 Jahre alten Manne an der Innenseite des 
rechten Vorderarmes eine blaue, strahlige Narbe, in deren Um¬ 
gebung die Haut in Falten gezogen ist. Das Ellbogengelenk wird 
leicht gebeugt, das Handgelenk fast rechtwinklig abduziert ge¬ 
halten. Der Unterarm ist atrophisch, desgleichen die sonst nor- 

Fig. 5a. 



Qu. Willi. Geburtsvgrletzung: Luxation des Radius. 

male Hand. Das Radiusköpfchen steht ca. 4 cm über der Ge¬ 
lenksfläche des Humerus und ist nach oben hinten luxiert. Die 
Ulna ist in ihrem ganzen Verlaufe deutlich palpabel. Das Röntgen¬ 
bild (vide Fig. 5 a und 5 b) ergibt eine Luxation des Radius¬ 
köpfchens nach oben hinten. Der Radius ist gekrümmt und 
die Ulna dicht unterhalb des Olekranon winkelig abgeknickt. Kar- 
pal-, Metakarpalknochen und Phalangen sind vollzählig vorhanden. 

Wenn in diesem Falle neben der Luxation des Radius 
eine Fraktur der Ulna intra partum erfolgte — die Verletzung 
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an sich, die winkelige Abknickung der Ulna und die Luxation 
des Radius lassen dies vermuten — dann wäre dieser Fall ein 

Fig. 6 b. 



Qu. Wilhelm. Geburtsverletzung: Luxation des Radius. 
R — Radius; U = Ulna. 


Zeugnis für die Richtigkeit der Erklärung Kümmels über die 
Entstehung seiner drei Fälle von Ulnadefekten, Typus c, mit 
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Luxation des Radius gegeben. Daß sich nach dieser Geburts¬ 
verletzung der partielle Defekt der Ulna im Gegensatz zu den 
Fällen angeborener Defektbildungen nicht ausbildete, ist sehr 
natürlich, da die Extremität unmittelbar nach dem Trauma dem 
Drucke von seiten des Uterus entzogen und ärztliche Behand¬ 
lung eingeleitet wurde. Post partum traten natürlich auch nicht 
mehr jene Ernährungsstörungen ein, die sonst zur teilweisen Re¬ 
sorption des einen Fragmentes führen können. In den übrigen 
Befunden stimmt dieser Fall mit den drei obengenannten Fällen 
von Kümmel überein. 


V. 

Rechtsseitiger Radiusdefekt mit Polydaktylie. 

Sch. Anton, sechs Monate alt. Hereditär nichts bekannt. 
Verlauf der Schwangerschaft und der Geburt normal. Pat. wird 
in die Klinik zur Entfernung des überzähligen Fingers gebracht. 

Kräftig gebauter Knabe von gesundem Aussehen und gutem 
Ernährungszustand. Die rechte obere Extremität ist schwächer 
entwickelt als die linke. Der rechte Unterarm ist merklich kürzer 
als der linke. Die rechte Hand wird im Handgelenk radial- und 
volarwärts gebeugt gehalten und besitzt sechs dreigliedrige Finger, 
von denen keiner in Oppositionsstellung entsprechend dem 
Daumen steht. An der Rückenfläche der ulnaren Seite des Hand¬ 
gelenkes eine ca. 1 cm lange, eingezogene, schräg gestellte Narbe. 
Im rechten Vorderarm kann man nur einen langen Röhrenknochen 
palpieren, dessen proximales Ende von einem kräftig entwickel¬ 
ten Olekranon gebildet wird und der somit der Ulna entspricht. 
Diese ist leicht bogenförmig gekrümmt. Ihr distales Ende pro- 
miniert stark. In der radialwärts gebeugten Hand sind sechs 
Metakarpalknochen und sechs Finger, aus je drei Phalangen 
bestehend, zu fühlen. Vom Radius fehlt jede Spur. Im Ellbogen¬ 
gelenk ist vollkommene Streckung, die Beugung bis zu einem 
Winkel von ungefähr 45° ausführbar. Dagegen läßt sich die 
Stellungsanomalie der Hand auch passiv nicht korrigieren. 

Länge des Oberarmes: rechts 12 cm x links 13 cm; Länge 
des Unterarmes: rechts 6 cm, links 11 cm; Umfang des Unter¬ 
armes: rechts 10 cm, links 14 cm; Umfang der Hand: rechts 
11 cm, links 12 cm. 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Fünf Fälle von angeborenen Defektbildungen an den Extremitäten. 135 


Das Röntgenbild (vide Fig. 6) ergibt: Defekt des Radius 
und des Daumens, Vorhandensein von sechs Metakarpalknochen 
und sechs dreigliedrigen Fingern. 

Fig. G. 



Fall V. Defekt des Radiums und des Daumens mit Polydaktylie (6 dreigliedrige 

Finger). 

U = Ulna; H = Humerus. 

Fälle von Radiusdefekt sind bereits über hundert bekannt 
und viele auch durch Obduktionsbefunde genau beschrieben. Meist 
sind dieselben mit Defekten an den Fingern kombiniert und 
nur in 15 Fällen ist ein Daumen, wenn auch nur zuweilen in 
rudimentärer Form vorhanden. Doch nur in einem dieser Fälle 
{Henzschel IV) 24 ) fand sich neben der normalen Fingerzahl, also 
bei Vorhandensein des Daumens und vier dreigliedriger Finger, 
noch am fünften Finger eine akzessorische Phalanx als Andeu¬ 
tung eines sechsten Fingers. Häufiger wurde Polydaktylie bei 
Tibiadefekt beobachtet. Unter 33 Fällen von Tibiadefekt fanden 
sich nach der Zusammenstellung Kümmels sechs mit Poly¬ 
daktylie, fünf davon doppelseitig. Fall VII von Kümmel 25 ) hat 
bei doppelseitigem Tibiadefekt beiderseits acht Zehen und an 
der linken oberen Extremität sechs Finger, der Fall von Parona , 26 ) 
ein 20 Monate alter Knabe, bei doppelseitigem Tibia- und Fibula¬ 
defekt ebenfalls beiderseits acht Zehen, wenn auch unvollkommen 
entwickelt und verwachsen; Medinis 2S ) Fall besitzt drei über- 
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zählige tibiale Zehen, Meldes 26 ) Fall, ein elf Monate altes Mäd¬ 
chen, beiderseits sieben Zehen neben beiderseitigem Fibula- und 
Tibiadefekt und beiderseitiger Polydaktylie an den oberen Ex¬ 
tremitäten. Im Falle von Dreibholz 26 ) (Obduktionsbefund eines 
neugeborenen Knahen) sind neben beiderseitigem Tibiadefekt und 
mangelhafter Entwicklung der beiden oberen Extremitäten an 
der rechten oberen Extremität acht, an der linken oberen sieben 
Finger und an beiden Füßen drei überzählige tibiale Zehen vor¬ 
handen. Schließlich sind in einem Falle von Parker 26 ) neben 
beiderseitigem Tibia- und Fibuladefekt und beiderseitigem totalem 
Mangel des Radius beiderseits sechs Metatarsen und sechs Zehen 
ohne eigentlichen Hallux gefunden worden. 

Nach den heutigen Anschauungen sind die bei angeborenen 
Defektbildungen an den Extremitäten auftretenden Polydaktylien 
als ein Regenerationsakt anzusehen, der zur Ueberproduktion 
führt. Unter Regeneration 27 ) versteht man im allgemeinen den 
Wiederersatz verloren gegangener Teile. Dieser Wiederersatz 
kann nun ein vollkommener sein, wie zahlreiche Experimente 
und Beobachtungen in der organischen und anorganischen Natur 
lehren, in vielen Fällen wird aber der Verlust durch die R&- 
generation nicht vollkommen gedeckt, der Wiederersatz bleibt 
ein mangelhafter. Im Gegensatz zu dieser mangelhaften Regene¬ 
ration gibt es zahlreiche Beobachtungen, in denen nicht nur 
der verlorene Teil durch die Regeneration ersetzt wurde, son¬ 
dern in denen zwei, drei oder selbst mehr gleichartige Gebilde 
an Stelle des in Verlust geratenen Teiles traten. Diese Erschei¬ 
nung bezeichnet man als Hyper- oder Superregeneration. Be¬ 
kannt sind die Experimente an Eidechsen, bei denen man künst¬ 
lich durch Verletzung der Schwanzwirbel eine Hyperregeneration 
erzeugen kann, derart, daß zwei, vier und mehr Schwänze an 
Stelle des früheren einfachen entstehen. Polydaktylie selbst wurde 
experimentell von Barfiirth 28 ) an Triton erzeugt. Daß für die 
Polydaktylie in erster Linie ein Zustandekommen durch Super¬ 
regeneration anzunehmen ist, muß nach Schwalbe als sicher 
bezeichnet werden. 

Schon früher hat Kümmel 22 ) auf das relativ häufige Zu¬ 
sammentreffen von Polydaktylie mit den verschiedenartigsten 
Mißbildungen an anderen Organen hingewiesen und deren Ent¬ 
stehen durch eine exzessive Regeneration erklärt. Speziell das 
Zusammentreffen von Strahldefekten mit Polydaktylie führt er 
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auf eine Abtrennung gewisser Teile der ersten Hand(Fuß-)anlage 
zurück. Die noch anhaftenden, nicht mehr lebensfähigen Reste 
bewirken dann eine Neubildung symmetrischer Fingergebilde in 
mehr oder weniger großer Zahl und mehr oder weniger typi¬ 
scher Form, während natürlich der Strahldefekt selbst keine 
Regeneration erfährt. 

Unter den mit Strahldefekt kombinierten exzessiven Re¬ 
generationen wurde Polydaktylie am häufigsten bisher bei Tibia¬ 
defekt gefuriden (siehe oben), einmal bei Radiusdefekt (Fall 
Henzschel IV) 30 ), doch nie bei Fibula- und Ulnadefekt. 

Therapeutisch wurde bei unserem Falle nicht eingegriffen 
und somit dem Wunsche der Eltern, den überzähligen Finger zu 
entfernen, nicht entsprochen, da die zwei überzähligen Finger 
den Daumen kaum je vollständig ersetzen können und die Re- 
schaffenheit der Finger — alle waren gut entwickelt und ge¬ 
brauchsfähig — die Entfernung eines derselben vorläufig nicht 
zweckmäßig erscheinen ließen. 
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(Ans der chirurgischen Abteilang des k. k. Krankenbftases Wieden in 
W'ien [Vorstand Prim. Dozent Dr. J. Schnitzler].) 

Vorgetäuschte Extrauteringravidität, gleichzeitig ein 
Beitrag zur Korpusluteum-Zystenblutung. 

Von 

Dr. W. E. Lunzer. 

Sekundararzl. 


Noch bis vor kurzem wurde als Grund aller retrouterinen 
Hämatocelen, sowie sonstiger vom weiblichen Genitale aus¬ 
gehenden Blutungen in die freie Bauchhöhle die Extrauterin¬ 
gravidität angenommen. Diese Ansicht wurzelte so tief, daß 
Fritsch sagen konnte, er habe in keinem Falle von retrouteriner 
Hämatocele die Bauchhöhlenschwangerschaft ausschließen 
können. In letzter Zeit mehren sich die Arbeiten, in welchen 
für einen nicht unbeträchtlichen Anteil der einschlägigen Fälle 
auf Grund genauer histologischer Untersuchungen der Beweis 
erbracht wird, daß sie mit Schwangerschaft in keinem wie immer 
gearteten Zusammenhänge stünden. Es wurde nachgewiesen, 
daß eine ganze Reihe von den Gesamtorganismus befallenden 
Krankheiten, wie Infektionskrankheiten, Hämophilie, schwere 
Anämien, anderseits Störungen einzelner Organe ( Sauter ) 1 ), wie 
Herzfehler, Lungenaffektionen, Nephritiden, mit Blutungen in der 
Sphäre des inneren weiblichen Genitales einhergehen können. 
Anderseits sind Zirkulationsstörungen, durch die verschiedensten 
Momente veranlaßt, sowie sonstige pathologische Veränderungen 
des weiblichen Sexualapparates für solche, Extrauteringravidität 
vortäuschende Blutergüsse verantwortlich zu machen. 

So können die verschiedensten entzündlichen Erkrankungen 
der Tuben mit derartig starker Hyperämie dieser Organe ver¬ 
bunden sein, daß es zur Bildung von Hämatosalpinx kommt, 
wodurch das Bild der Tubargravidität vorgetäuscht werden kann, 
welches bei Ruptur der Bluttube oder bei Erguß des Blutes 
aus derselben in die freie Bauchhöhle und Hämatocelenbildung 
noch täuschender wird. H. W. Freund“) fand in einem Falle 
von Haematocele retrouterina eine schwere Tuberkulose der Tuben 
als Ursache. In einem zweiten Falle desselben Autors 3 ) veran- 
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laßte ein geplatzter Varik der Tuben die Blutung. Es handelte 
sich dabei um eine doppelte Tube, zwischen beiden lag ein 
Bündel dicker Gefäße, deren eines angerissen war. In beiden 
Fällen war das allgemeine Krankheitsbild, sowie der erhobene 
palpa torische Befund derartig, daß die Diagnose „geplatzte Extra¬ 
uteringravidität“ gestellt werden mußte. 

Viel häufiger sind die Ovarien die Quelle von Blutungen 
in die freie Bauchhöhle. Ein nicht ganz ungewöhnlicher Befund 
bei der histologischen Untersuchung der Eierstöcke sind Ilämor- 
rhagien, welche sich sowohl interstitiell, als auch in die Follikel 
und in die Corpora lutea entwickeln können. Diese Hämorrha- 
gien können überaus profus werden, so daß es infolge irgend¬ 
einer Gelegenheitsursache zum Durchbruche in die Peritoneal¬ 
höhle und somit zur Hämatocelenbildung kommen kann. Als 
prädisponierend für solche Blutergüsse werden von den Autoren 
verschiedene Momente geltend gemacht. Pilliet 4 ) nimmt die als 
sclero-kystic bezeichnete Veränderung des Ovariums als ursäch¬ 
liches Moment an, während Eberhardt 5 ) auf entzündliche Vor¬ 
gänge den Schwerpunkt legt. Letzterer berichtet über einen Fall 
von hämorrhagischer Oophoritis, Perioophoritis und Salpingitis, 
bei welchem sich über dem zwischen Ovarium und Tube be¬ 
findlichen Bluterguß Pseudomembranen gebildet hatten, wodurch 
der Austritt des Blutes in die freie Bauchhöhle verhindert wurde. 

Von anderen Autoren werden für diese Blutungen Zirku¬ 
lationsstörungen verantwortlich gemacht. So sind es insbeson¬ 
dere Stauungsvorgänge der Hilusgefäße, welche durch Stiel¬ 
torsion des Ovariums selbst oder durch stielgedrehte Ovarial¬ 
und Parovarialzysten bedingt sein können. Hieher wäre auch 
der Fall Hörings 6 ) zu rechnen, der bei einer unter den Sym¬ 
ptomen innerer Blutung verstorbenen, 41jährigen Frau bei der 
Sektion einen geplatzten Varix am oberen Pole des vergrößerten 
Ovariums als Ursprung der Blutung fand. 

Unter normalen Verhältnissen findet nach der Ansicht der 
meisten Autoren beim Platzen eines reifen Graa/schen Folli¬ 
kels eine geringfügige Blutung statt. Unter pathologischen 
Verhältnissen kann diese derartige Intensität erlangen, daß sie 
lebensbedrohlichen Charakter annehmen und operatives Ein¬ 
schreiten erfordern kann. Als Ursachen dieser gewiß selten vor- 
kommenden Fälle kommen vor allem Zirkulationsstörungen 
und Traumen in Betracht. Besonders erscheint die aktive 
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Hyperämie des Organes zur Zeit der Menstruation eine 
gewisse Rolle dabei zu spielen, insbesondere, wenn durch an¬ 
strengende körperliche Arbeit noch ein weiteres blutdruckstei¬ 
gerndes Moment hinzukommt. Diesbezüglich sind die zwei Fälle 
von Schauta 7 ) ungemein lehrreich. Er fand bei Operationen 
sprungreife Follikel."'Wenige Stunden nachher stellten sich in 
beiden Fällen lebensbedrohliche Blutungen aus den inzwischen 
geplatzten Follikeln ein, welche ein neuerliches operatives Ein¬ 
schreiten notwendig machten. Gabriel 8 ) fand bei einer Frau, 
die er unter den Erscheinungen einer schweren, intraabdomi¬ 
nalen Blutung operierte, am vergrößerten linken Ovarium eine 
etwa kirschengroße, mit frischen Koagulis erfüllte Höhle, aus 
welcher Blut sickerte. Die histologische Untersuchung ergab, daß 
es sich hier um einen frisch geplatzten, Gr auf sehen Follikel 
handelte. 

Interessant sind die Fälle, in welchen als Ursache der 
plötzlich auftretenden lebensgefährlichen Blutung eine geborstene 
Korpusluteumzyste gefunden wird. Soweit mir die Literatur zu¬ 
gänglich war, fand ich nur drei Fälle, bei welchen auf Grund 
der genauen histologischen Untersuchung diese Diagnose gestellt 
werden konnte. Im Falle Bürgers 9 ) handelt es sich um eine 
37jährige Frau, bei welcher im Anschlüsse an die sonst regel¬ 
mäßige Menstruation durch drei Wochen eine leichte Blutung 
aus dem Genitale Weiterbestand. Während dieser Zeit arbeitete 
die Frau intensiv, wusch Wäsche und will sich auch erkältet 
haben. Plötzlich stellten sich lebhafte Schmerzen im Abdomen 
ein. Kollabiert und mit peritonealen Symptomen wurde die 
Frau der Klinik eingeliefert. Die daselbst unter der Diagnose 
Tubargravidität vorgenommene Laparotomie förderte als Quelle 
der Blutung ein zystisch verändertes und vergrößertes 
Ovarium ans Licht. Eine dieser Zysten war rupturiert und 
hatte die Blutung verursacht. Die exakt ausgeführte histologische 
Untersuchung schloß Gravidität vollkommen aus, der rupturierte 
Hohlraum erwies sich als Korpusluteumzyste. 

Weinbrenner 10 ) bringt zwei analoge Fälle, die ihm mit der 
Diagnose „Ovarialgravidität“ übergeben wurden. Beide Fälle er¬ 
weckten infolge des sich darbietenden Symptomenkomplexes, so¬ 
wie des palpatorischen Befundes den Anschein der geplatzten 
Extrauteringravidität, doch während in dem einen Falle als Ur¬ 
sache der an die Menstruation sich anschließenden intraabdomi- 
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nalen Blutung sich eine geborstene Korpuslu teuinzyste 
fand, war in dem zweiten Falle die Korpusluteumzyste infolge 
Stieltorsion des Ovariums um 540° rupturiert. In beiden 
Fallen schloß die histologische Untersuchung Gravidität aus und 
sicherte die Diagnose „Korpusluteumzyste“. Die Befunde waren 
fast analog denen Bürgers. 

Auch wir hatten im Jahre 1906 Gelegenheit, einen solchen 
Kall zu beobachten, der auch wegen seines sonstigen Verlaufes 
einiges Interesse erwecken dürfte. 

Am 4. Februar 1906 wurde die 19jährige Beamtin K. M. mit 
folgender Anamnese auf die chirurgische Abteilung des k. k. Kranken¬ 
hauses Wieden in Wien aufgenommen: Von Kinderkrankheiten Masern. 
Scharlach, Varizellen, Diphtherie und Keuchhusten. Bis vor drei Jahren 
war Bat. dann stets gesund. Seither stellt sich bei ihr allmorgenüich 
schleimiges Erbrechen ein. Wegen dieser Erscheinungen stand Patientin 
in ärztlicher Behandlung und machte verschiedene Kuren gegen Blut¬ 
armut und Nervosität durch. Vor wenigen Tagen wurde ihr Heil¬ 
gymnastik empfohlen und wiewohl Bat. sich schon morgens nicht 
wohl fühlte, besuchte sie am 3. Februar 1906 gegen 7 Uhr abends 
die erste Turnstunde. Sehr abgespannt legte sich Bat. bald zu Bette, 
um um 12 Ehr nachts mit Uebelkeiten wieder zu erwachen. Gleich¬ 
zeitig stellten sich heftige Schmerzen in der Magengegend ein 
und Bat. erbrach mehrmals. Im Verlaufe der nächsten Stunden, während 
welcher sich das Erbrechen einige Male wiederholte, nahmen die 
Schmerzen an Intensität zu und lokalisierten sich in die Ileocükal- 
gegend, wo sie verblieben. Bat. will leicht gefiebert haben, Stuhl und 
Winde sistieren seit Beginn der Krankheit. Menses mäßig stark, stets 
regelmäßig, letzte am 8. Januar 1906. Kein Fluor. 

Status praesens: Kräftige, gut genährte Patientin. Allgemeine 
Decken und sichtbare Schleimhäute leicht blaß. Lungen- und Herz¬ 
befund ohne Besonderheiten. Temperatur 37-4°, Puls 108, rhythmisch 
äqual, etwas klein. Abdomen leicht aufgetrieben; Ileocökaigegend 
stark drucke m p f i n d 1 i c h, daselbst Bauchdeckenspannung. Per rec- 
lum nichts Abnormes tastbar. V a gi n a 1 be f u n d : Virginales Genitale, 
hinteres Scheidengewölbe etwas herabgedrängl. Leukozytenanzahl 11.000. 
Operation (Prim. J. Schnitzler). 

Morphin 0 012, Chloroformäthernarkose. Leichte Beckenhoch- 
lagerung. Zunächst Ileocökalschnitt am rechten Rektusrande. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich sofort Blut in großer 
Menge. Der Appendix erweist sich als normal, ebenso die rechten 
Adnexe: daher Verschluß der rechtsseitigen Bauchwunde. Noch¬ 
malige Desinfektion der Bauchdecken. Verstärkung der Beckcnhoch- 
lagerung. Mediane Laparotomie oberhalb der Symphyse, etwa 
15 cm lang. Es entleert sich frisches und geronnenes Blut in der Ge¬ 
samtmenge von etwa einem Liter. Linke Tube normal. Das linke 
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Ovarium ist vergrößert und trägt an seinem oberen Anteile einen 
schlaffen, walnußgroßen Sack, der an seiner Spitze eine hanfkorn¬ 
große Perforationsöffnung zeigt, aus welcher Blut strömt. Ab¬ 
tragung des Ovariums nach Ligatur des Stieles. Bauchdeckennaht in 
drei Etagen. Eine systematische Entfernung des Blutes wurde nicht 
vorgenommen, in die Bauchhöhle etwas heiße, sterile, physiologische 
Kochsalzlösung gegossen. 

Nach normalem, fieberfreiem Verlaufe werden am 14. Februar 1906 
die Nähte entfernt und am 18. Februar 1906 verläßt Pat. geheilt und 
beschwerdefrei das Krankenhaus. Am 5. Februar setzten die bis 
9. Februar anhaltenden Menses ein. 

Präparat: Das linke Ovarium ist etwa um zwei Drittel 
gegen ein normales Organ vergrößert. An seinem oberen Pole 
befindet sich ein etwa walnußgroßer, halbkugelförmig vorragen¬ 
der, etwas schlaffer Sack, der an seinem obersten Punkte eine 
etwa hanfkorngroße, von fetzigen Rändern umgebene Oeffnung 
trägt. Auf der Durchschnittsfläche durch das ganze Organ sieht 
man einige erbsen- bis kirschkerngroße, zystische Gebilde, welche 
sich scharf im Ovarialgewebe abgrenzen. Der ganze eine Pol 
ist eingenommen von dem früher erwähnten, mit geronnenem 
Blute erfüllten Sacke. Auch er grenzt sich deutlich vom übrigen 
Ovarium ab und läßt schon makroskopisch zwei Schichten er¬ 
kennen, deren inneäe glatt und glänzend sich mehrfach falten- 
arlig von der äußeren abgehoben hat. 

Den verschiedensten Teilen des Ovariums, sowie des zysti¬ 
schen Sackes wrurden Stücke entnommen und der histologischen 
Untersuchung zugeführt. Das Ergebnis derselben schloß vor allem 
Gravidität aus; nirgends konnten fötale Elemente, Dezidua, 
Zotten oder choriale Bestandteile aufgefunden werden. Dagegen 
ergaben die Schnitte durch die Wand des Sackes auf Grund 
des histologischen Aufbaues die Diagnose „Korpusluteum- 
zyste“. Die Innenschichte bildete nämlich eine starke Lage 
großer, polygonaler Zellen mit bläschenförmigen Kernen, die als 
typische Luteinzellen anzusprechen sind, zwischen welchen sich 
vereinzelte Züge, blutstrotzende Kapillaren führendes Binde¬ 
gewebe zeigt. Nach außen zu liegt eine Schichte grobfaserigen 
Bindegewebes. An mehreren Stellen ist die Luteinschichte von 
ihrer Unterlage durch Hämatome abgehoben und gegen die Rup¬ 
turstelle w’ird die Schichte wesentlich niedriger. Dieser Befund 
deckt sich ziemlich genau mit dem Bürgers und Weinbrenners. 
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Herr Prosektor A. Zemann hatte die Liebenswürdigkeit, 
die Präparate durchzusehen und sei ihm an dieser Stelle hiefür 
ergebenst gedankt. 

Fragen wir uns nach der Actiologie dieser gewiß sel¬ 
tenen Vorkommnisse, des Platzens von Korpusluteumzysten mit 
sekundärer, lebensbedrohlicher Blutung in die freie Bauchhöhle, 
so neigen diese Zysten infolge ihres histologischen Aufbaues 
schon a priori gerne zu Blutungen. Tritt noch irgendein akzi¬ 
dentelles Moment hinzu, dann kann sich der Innendruck so 
steigern, daJ3 ein Bersten der Zystenwand eintritt. Als solche 
akzidentelle Ursache müssen wir schon die Hyperämie, wie sie 
zur Zeit der Menstruation vorhanden ist, infolge Affluxes des 
Blutes in die Genitalgegend, verantwortlich machen. In diesem 
Sinne ließe sich der zweite Fall Weinbrenners erklären, während 
der erste in der durch die Stieltorsion hervorgerufenen passiven 
Hyperämie sein ätiologisches Moment findet. Auch im Falle 
Bürgers setzen die Beschwerden mit Eintritt der Menses ein, 
während die letzte Ursache für die Beratung wohl in der Blut¬ 
drucksleigerung infolge der verrichteten schweren Arbeit zu 
finden ist. In unserem Falle befand sich die Patientin zur 
Zeit des Platzens der Zyste zwei Tage vor dem Eintritt 
der Menses und die gewiß schon zu dieser Zeit bestehende 
Hyperämie ihres Genitales, zusammen mit der ungewohnten An¬ 
strengung bei der heilgymnastischen Turnstunde, dürften wohl 
die Ursache dieses lebensbedrohlichen Ereignisses sein. 

Der Fall bietet aber auch noch andere Abnormitäten bezüg¬ 
lich seines Verlaufes dar. Die Stellung der richtigen Diagnose 
erwies sich als unmöglich, bot doch die Patientin nach der 
Anamnese und dem objektiven Befunde ganz das Bild einer 
akuten Appendizitis dar. Gerade der Befund am Abdomen mit 
der exquisitesten Druckschmerzhaftigkeit und Bauchdecken¬ 
spannung in der Ileocökalgegend drängte uns dazu, als 
Sitz der Krankheit den Wurmfortsatz anzunehmen. Diese 
falsche Lokalisation des Schmerzgefühles der Patientin — 
das kranke Ovarium saß ja links — ist jedenfalls höchst 
merkwürdig. Zwar kommt dieses eigentümliche Phänomen 
auch bei anderen Erkrankungen vor und ist gerade die 
Ileocökalgegend sozusagen Prädilektionsstelle hiefür. So ver¬ 
laufen z. B. manche Pneumonien anfänglich ganz unter 
dem Bilde der Appendizitis. Bei ihnen ist die subjektive 
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Schmerzempfindung in die Ileocökalgegend lokalisiert und ob¬ 
jektiv findet man an dieser Stelle starke Druckempfindlichkeit, 
Französischerseits wurde denn für dieses Krankheitsbild der 
Name „Pneumonie appendiculaire“ aufgebracht. Etwas Aehn- 
liches findet man, wenn auch selten, bei Spondylitiden, wo eben¬ 
falls mitunter der größte Schmerz in die Ileocökalgegend ver¬ 
legt wird und erst der Gibbus die Diagnose klärt. 

Auffallend gering waren in unserem Falle auch die 
Symptome der gewiß schweren Blutung in die Bauchhöhle. 
Es wird vielleicht die Annahme gerechtfertigt erscheinen, daß 
die anfänglich geringfügigere und langsam erfolgende Blutung 
unter Einfluß des Transportes in das Krankenhaus und dort vom 
Krankenzimmer in den Operationssaal erst an Intensität zuge¬ 
nommen hat. Dafür würde die große Menge ganz frischen Blutes 
in der Bauchhöhle sprechen. Es sei hier noch erwähnt, daß in 
diesem Falle die allerdings erst nachträglich, jedoch mit vor der 
Operation gelassenem Urin vorgenommene Untersuchung auf 
Azeton und Azetessigsäure negativ ausfiel, eine Probe, 
welche positiv nach Baumgarten und Poppers 11 ) Dafürhalten 
für die Anwesenheit einer Extrauteringravidität sprechen soll, 
eine Ansicht, die allerdings nicht unwidersprochen geblieben ist. 

Mit Rücksicht auf die große Seltenheit analoger Beobach¬ 
tungen von intraabdominalen, vom Ovarium ausgehenden, nicht 
auf Extrauteringravidität beruhenden Blutungen erschien mir die 
Mitteilung dieses Falles gerechtfertigt. 
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Beiträge zur inneren Funktion des weiblichen Genitales. 

Von 

Dr. Constantin J. Bucura 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 9 Textabbildungen.) 


Es ist ein ebenso wichtiges als interessantes, nicht nur die 
Gynäkologie, sondern die gesamte Medizin und Biologie betref¬ 
fendes Kapitel, welches hier berührt werden soll. Trotz fleißigster, 
mühevollster Arbeit vieler Forscher ist es bis jetzt gelungen, nur 
sehr weniges daraus sicherzustellen. Vieles, das von mancher 
Seite als erwiesen angenommen wird, ist noch sehr fraglich, wird 
von vielen in Abrede gestellt oder bedarf zum mindesten einer 
Bestätigung. Prüft man einige auch schon als feststehend geltende 
Annahmen genauer, so ergibt es sich bald, daß nur zu viele Ein¬ 
wände berechtigt sind, welche die betreffenden Theorien stark 
ins Wanken bringen. Scheidet man schließlich das Zweifelhafte 
vom sicher Erwiesenen ab, so ergibt sich, daß in der Kenntnis 
über die innere Funktion des weiblichen Genitales nur ganz wenig 
Positives übrigbleibt, so wenig, daß man heute nicht viel mehr 
sagen kann, als daß eine innere Funktion tatsächlich besteht, 
ohne dieser feststehenden Tatsache nähere Details beifügen zu 
können. Das Wie und Woher ist noch in Dunkel gehüllt. 

Im innigsten Zusammenhänge mit der inneren Funktion — 
wir sprechen absichtlich von einer inneren Funktion, da wir 
diesen Ausdruck für weniger präjudizierend halten als das ,Wort 
Sekretion — steht die Organotherapie; ist doch letztere ein leicht 
auszuführendes, wenn auch keineswegs immer unbedenkliches 
Experiment. Jedenfalls haben wir eine Erweiterung unserer Kennt¬ 
nisse über die innere Funktion nicht zu allerletzt von der Ver¬ 
abfolgung von Organextrakten zu erwarten. Die praktische Be¬ 
stätigung dieser Theorien führt schließlich zu ihrer Nutzanwen¬ 
dung sowohl auf internem als auch auf chirurgischem Gebiete. 

Es ist diese absolut nicht neue, aber erst in jüngster Zeit 
sich wieder mehr bahnbrechende therapeutische Bestrebung von 
mancher Seite zurückgewiesen worden. Zweifelsohne manchmal 
mit vielem Rechte, da die Art und Weise, wie sich die Organo- 
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therapie nur zu oft Bahn zu brechen sucht, nicht nur unwissen¬ 
schaftlich, sondern direkt gefährlich ist, indem ohne vorherige 
genaue Prüfung der physiologischen und pathologischen Wirkung, 
die verschiedensten Mittel kritiklos in den disparatesten Fällen 
versuchsweise zur Anwendung gebracht werden. Doch dies ist 
kein triftiger Grund, um die Organotherapie in Bausch und Bogen 
ungeprüft zurückzuweisen. Gerade die Vielfältigkeit der Resultate 
sollte ein Ansporn sein zur Vertiefung in das Studium der inneren 
Funktion der Organe und der physiologischen Wirkung ihrer 
Sekrete, bzw. ihrer Extrakte; denn die Ergebnisse dieses Studiums 
werden vielleicht imstande sein, sowohl den Beweis zu liefern, 
daß so manches ein Irrtum war, als auch vielleicht unseren 
doch recht kargen Arzneischatz mit einigen wirksamen Mitteln 
zu bereichern. Die exakte Forschung auf diesem Gebiete ver¬ 
mochte schon den unumstößlichen Beweis zu liefern für die 
Richtigkeit und Bedeutung der inneren Funktion der Schilddrüse; 
und schon sehen wir die segensreichen Folgen, indem wir lernten, 
gewisse bis dahin als unbeeinflußbar geltende Krankheiten we¬ 
sentlich zu bessern, ja zu heilen; so das Myxödem der Erwach¬ 
senen, als ganz besonders das infantile oder kongenitale Myxödem 
(sporadischer Kretinismus). 

Da die Exstirpation der Ovarien ganz typische Erschei¬ 
nungen machte, Erscheinungen, die dem physiologischen, senilen 
Außerfunktiontreten des Organes sein* ähnlich sind, bemühte man 
sich, entweder die Drüse, wenn ihre Exstirpation nicht unum¬ 
gänglich nötig war, zu belassen, oder aber die fehlenden Drüsen 
durch Verabfolgung von Ovarialsubstanz zu ersetzen. Und die 
Tatsache, daß eben Ovarialsubstanz die ovaripriven Beschwerden 
erfolgreich behob, erbrachte den Beweis einer inneren Funktion 
der Eierstöcke. Diese Errungenschaft führte jedoch bald zur 
waldlosen Verabfolgung von Ovarialpräparaten verschiedenster 
Provenienz und unbekannter Herstellungsart bei allen möglichen 
Erkrankungen, so daß dadurch für die reine Erkenntnis der phy¬ 
siologischen Wirkung des Ovarins nicht viel gewonnen war. 

Von der Ansicht ausgehend, daß alle Präparate viele un¬ 
nütze Bestandteile enthalten dürften, ordneten wir unsere Ver¬ 
suche in der Hoffnung an, im Laufe derselben vielleicht fest- 
stcllen zu können, welchem Teile des Ovars die innere Funktion 
zukommt, so daß es dann möglich wäre, ein, wir möchten sagen, 
konzentrierteres und so besser dosierbares Mittel zu finden. 
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Im Beginne unserer Untersuchungen scheuten wir uns nicht, 
auf ganz vage Vorstellungen hin unsere Experimente zu unter¬ 
nehmen, denn wir waren uns bewußt, daß auf einem verhältnis¬ 
mäßig neuen Gebiete manchmal negative Resultate nicht um 
vieles unwichtiger sind als positive — gilt es doch vieles, das 
man sich im Geiste kombiniert hat, auszuschließen und so in 
immer engerem Gebiete zu experimentieren. 

Zum Studium unserer Frage über die innere Funktion des 
weiblichen Genitales wollen wir nicht nur das Experiment an 
weiblichen Tieren verwenden, sondern für gewisse Fragen auch 
die männliche Geschlechtsdrüse berücksichtigen und schließlich 
auch klinische einschlägige Erfahrungen in das Bereich unserer 
Untersuchungen ziehen. Bevor wir aber zur Mitteilung der Ver¬ 
suche und ihrer Ergebnisse übergehen, erscheint es uns unum¬ 
gänglich notwendig, einen allerdings sehr gedrängten Ueberblick 
zu geben über den derzeitigen Stand der Frage der Ovarial- 
funktion. Wir haben aber nicht die Absicht, vielleicht alle dies¬ 
bezüglichen Arbeiten durchzugehen; auch werden wir verschie¬ 
dene Fragen, die nicht direkt mit unseren Versuchen in Zusammen¬ 
hang stehen, gar nicht berühren, schon gar nicht auf eine lücken¬ 
lose, vollständige Wiedergabe der entsprechenden Literatur be¬ 
dacht sein. Wir wollen auf die betreffenden Fragen nur ein- 
gehen, soweit es zum Verständnisse unserer Versuche notwendig 
erscheint. 

Geschichtliches über die Funktion der Eier stocke. 

Erst nachdem E. C. v. Bär im Jahre 1827 das Ei im Ovar, 
Bischof)' die Wanderung auch des unbefruchteten Eies in die 
Eileiter nachgewiesen hatten, konnte Pflüger seine bekannte 
Theorie der Menstruation aufstellen, die im wesentlichen darin 
besteht, die Menstruation sei eine genitale Hyperämie, angeregt 
von den schwellenden Eierstöcken und gefolgt ebenso von rascher 
Follikelreifung, wie von Blutungen aus der Gebärmutter. 

Kehrer erklärte sich 1884 die Kastrationsamenorrhoe folgen¬ 
dermaßen: entweder man betrachtet sie mit Pflüger als die Folge 
des Wegfalles des wenn auch nicht alleinigen, doch wichtigsten 
Erregungsherdes für die genitale Reflexhyperämie, oder man 
nimmt an, der Eierstockmangel verhindere durch Einleitung einer 
Atrophie der Genitalgefäße die Entwicklung einer zur Gefäßzer¬ 
reißung notwendigen Blutüberfüllung der Organe. Die Frage wäre 
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im Sinne Pflügers zu beantworten, wenn etwa der Versuch er¬ 
geben sollte, daß nach Reizung des Eierstockes eine Reflex- 
hyperämic der Genitalien eintrete, oder daß nach Erhaltung beider 
Ovarien aber dauernde Lähmung ihrer sensiblen Nerven, bei 
jungen Tieren die Genitalien sich normal ausbilden, bei 
älteren Tieren nicht vorzeitig sich zurückbilden, daß aber in 
beiden Fällen die Brunst ausbleibt. Besondere Hoffnungen auf 
das Gelingen des letzteren Versuches könne man freilich nicht 
hegen, wenn anders man sich vorstellt, daß die Kastrationsatrophie 
der Genitalien durch den Ausfall öfterer reflektorischer Genital¬ 
hyperämie eingeleitet werde und nicht etwa durch anderweitige 
uns noch unbekannte Hemmungsmittel des Wachstums. Trotz¬ 
dem machte Kehrer den Versuch, Ovarien, Eileiter und Spitze 
des Uterushomes vom gesamten Gekröse zu durchtrennen, so 
daß der ganze Organkomplex frei im Bauche flottierte. Dieser 
Eingriff hatte keine Atrophie des Uterus und der Scheide zur 
Folge. Doch hält Kehrer diesen Versuch für belanglos, da sich 
wie die Gefäße an den Adhäsionen, ebenso die Nerven regene¬ 
riert haben können, was nicht untersucht werden konnte. Trotz 
dieser Einwände, die Kehrer seinen Experimenten macht, muß 
man diese Versuche als erste, wenn natürlich auch nicht ganz 
beweisende Transplantationen ansehen; der gemachte Einwand 
trifft ja insofern nicht zu, da auch nach wirklicher 'Transplan¬ 
tation eine Regeneration von Gefäßen, ja sicherlich auch von 
Nerven, wenigstens an den hineinwachsenden Gefäßen stattfindet. 
Ucbrigens läßt Kehrer die Möglichkeit einer inneren Sekretion 
der Ovarien offen, denn er sagt, man könne daran denken, daß 
während der Periode aus der tätigen Keimdrüse eigentümliche 
Stoffe in die Blutbalm gelangten {Goltz), die sich in immer 
größeren und zuletzt in solchen Mengen anhäuften, daß dadurch 
das fragliche Zentrum erregt werde. Schon 1879 bis 1888 hatte 
Kehrer mehrere Tierversuche angestellt zur Präzisierung der Frage 
der Kastrationsveränderung. Seine Versuche bestanden in ein¬ 
seitiger und doppelseitiger Kastration und Unterbindung der Ei¬ 
leiter und Spermatikalgefäße. Durch diese Versuche gelangte 
Kehrer zu folgenden Schlüssen: Nach Entfernung eines Eier¬ 
stockes entwickeln sich bei jugendlichen Geschöpfen die übrig 
bleibenden Genitalien einschließlich der Milchdrüsen in bezug 
auf Größe und Symmetrie durchaus regelmäßig, nach vollständiger 
Entfernung beider Eierslöcke wachsen bei jugendlichen Ge- 
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schöpfen die Genitalien und Milchdrüsen nicht im Verhältnis 
zum übrigen Körper fort, sondern verharren daüemd auf der 
zur Zeit der Kastration erreichten Entwicklungsstufe, auch treten 
sie in die dem Alter entsprechenden Funktionen nicht ein. Ein¬ 
oder doppelseitige Durchschneidung oder Unterbindung der Tuben 
oder der Hornenden des Uterus, nebst Trennung der zugehörigen 
Vasa spermatica interna, mit anderen Worten, die Aufhebung 
der Blutzufuhr von den Spermatikalarterien zu den Arcus uterini, 
beeinträchtigen, bei jugendlichen Tieren ausgeführt, in keiner 
Weise die normale Entwicklung der Genitalien, insbesondere die 
Reifung und Berstung von Follikeln. Man müsse sich nunmehr 
vorstellen, daß Nerven oder noch unbekannte Einflüsse die Be¬ 
ziehungen der Eierstöcke zu den Genitalien vermitteln; ob nun 
besondere trophische Nerven oder ob Gefäßinerven reflektorisch 
von den Ovarien aus erregt werden, bleibe vorerst fraglich. 

Goltz hatte experimentell nachgewiesen, daß die Beziehungen 
zwischen den Genitalien und den anderen Organen nicht durch 
das Nervensystem vermittelt werden. Er durchschnitt einer Hündin 
das Rückenmark in der Höhe des ersten Rückenwirbels und sah 
später Zeichen von Brunst auftreten. Die Hündin wurde trächtig 
und brachte ein lebendes und zwei tote Junge zur Welt. Die 
Zitzen hatten sich gut entwickelt, Laktation und Säugen erfolgte 
wie bei einem normalen Muttertiere. Es veranlaßte ihn dies zu 
der Annahme, daß während der Brunst aus der tätigen Keimdrüse 
eigentümliche Stoffe in die Blutbahn gelangen und im Gehirne 
die Anregung zur Kräftigung eines eigentümlichen Reflexapparates 
geben, der die anatomischen Grundlagen für die Anziehung des 
Geschlechtes und die folgenden Veränderungen im weiblichen 
Körper gibt. Dies ist wohl ein klares Zugeben einer inneren 
Sekretion. 

Beim hatte ebenfalls gefunden, daß möglichst vollständige 
Durchschneidung der den Uterus versorgenden Nerven bei dem 
Tiere keine Atrophie erzeugte, ja selbst das Eintreten von 
Schwangerschaft zulasse. 

Sokoloff dagegen glaubt sich durch seine Versuche be¬ 
rechtigt, anzunehmen, daß für die Ernährung des Uterus im Ovar 
selbst ein regulatorisches Nervenzentrum vorhanden sei. Er hatte 
bei Hündinnen nach einseitiger Ovariotomie die Brunst wieder¬ 
kehren, erst nach doppelseitiger sie dauernd ausbleiben gesehen. 
Er fand hiebei den Uterus regressiv verändert. 
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Seitdem aber Knauer Transplantationsversudie an unserer 
Klinik ausgeführt hat, wobei das an anderer Stelle überpflanzte 
und eingeheilte Ovar imstande war, die Kastrationsatrophie des 
Uterus aufzuhalten, steht es wohl ganz außer Zweifel, daß der 
Eierstock eine selbständige, vom Orte unabhängige, innere Funk¬ 
tion besitzt, welche imstande ist, sowohl die Uterusatrophie, als 
auch andere Folgezustände der Kastration aufzuhalten. Knauers 
Befunde wurden in der Folge von Bibbert, Gregorieff, Rubinstein 
und Herlitzka., später von vielen anderen bestätigt. Die zu gleicher 
Zeit mit Knauer ausgeführten Transplantationen beim Menschen 
und die entsprechenden Resultate und Befunde wollen wir über¬ 
gehen, da sie trotz ihres großen Interesses, wegen der Unmög¬ 
lichkeit des exakten Nachweises des Gelingens des Versuches, 
als Experiment nicht verwertet werden können. 

Halban gelang es, das von Kehrer beschriebene Zurück¬ 
bleiben des Wachstums und der Funktion der Geschlechtsteile 
bei kastrierten weiblichen jungen Tieren durch frühzeitig aus¬ 
geführte Transplantation der Ovarien aufzuhalten. Auch wies 
Halban experimentell nach, daß die Menstruation an das Vor¬ 
handensein der Ovarien allerdings gebunden sei, aber für die¬ 
selbe es vollkommen gleichgültig sei, an welcher Stelle des 
Körpers der Eierstock eingepflanzt wird. Halban hatte vier 
Pavianen die Ovarien exstirpiert und unter die Haut wieder ein¬ 
gepflanzt. Zwei davon menstruierten weiter; von den nicht weiter 
menstruierenden Tieren war das eine tuberkulös geworden, bei 
dem anderen war nur wenig Ovarialsubstanz eingeheilt. In den 
beiden Fällen mit positiven Resultaten verschwand die Men¬ 
struation, als die transplantierten Ovarien operativ entfernt 
wurden. Deswegen müsse man wohl auch zur Erklärung der 
Menstruation die innere Sekretion der Ovarien zuhilfe nehmen. 
Durch dieselbe scheinen also Stoffe in den Kreislauf zu gelangen, 
die den Reiz für den Eintritt der Menstruation liefern. 

In letzter Zeit ist. man bestrebt, den Ort dieser inneren 
Funktion zu lokalisieren. Borns Theorie, wenigstens ein größerer 
Teil der Ovarialfunklion, komme dem Corpus luteum zu, gewinnt 
immer mehr Anhänger. Hauptsächlich gestützt wird dieselbe 
durch die Versuche, die Frankel allein und zusammen mit Cohn 
ausgeführt hat. Diese Autoren konnten vorerst nachweisen, daß 
die Insertion und Entwicklung des Eies mit Sicherheit verhindert 
wird, wenn in der Zeit von sechsmal 24 Stunden nach der 
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Befruchtung bei den Tieren die Eierstöcke entfernt werden. Den¬ 
selben Erfolg hatten sie in einer Anzahl von Fällen auch bei 
isolierter Ausbrennung sämtlicher Corpora lutea mit einer glühen¬ 
den Nadel. Fränkel kam feiner zu der Ueberzeugung, daß die 
Ausbrennung der gelben Körper auch nach erfolgter Eiinsertion 
noch die Weiterentwicklung des schon haftenden Eies hindere. 
Fränkel baute die Theorie im Verlaufe seiner Versuche weiter 
aus, indem er den sogenannten Corpora lutea spuria einen inneren 
Zusammenhang mit dem Eintreten der Brunst, bzw. Menstruation 
beimaß. Diese Theorie stützte er durch seine klinischen Ver¬ 
suche, welche nach seiner Ansicht klar beweisen sollen, daß 
nach Ausbrennung des entsprechenden Corpus luteum die nächst¬ 
folgende Periode beeinflußt werde. Fränkel geht noch weiter, 
indem er angibt, daß die Zerstörung sämtlicher vorhandener Cor¬ 
pora lutea beim Kaninchenweibchen auch dauernde Ernährungs¬ 
störung des Uterus in dem Sinne veranlasse, wie sie bei doppel¬ 
seitiger Exstirpation der ganzen Ovarien bekannt ist. Auf die 
vielen, mehr oder minder berechtigten Einwände, die gegen die 
Fränkel sehen Theorien gemacht werden, wollen wir uns hier 
nicht einlassen. Es gibt Autoren, die diese Theorien vollständig 
akzeptieren, die meisten tun dies aber nur in gewissem Grade, 
andere wieder verhalten sich vollkommen ablehnend. Jedenfalls 
kann diese Theorie heute nur als geistreiche Hypothese gelten, 
denn die Beweise, die für dieselbe angeführt wurden, sind nicht 
unwiderlegt geblieben. Trotzdem ist man nicht berechtigt, wie 
es manche Autoren tun, dieselbe gänzlich zurückzuweisen, 
wenigstens nicht in ihrem ganzen Umfange. 

In allemeuester Zeit wird noch ein anderer Bestandteil 
des Ovariums für die innere Sekretion desselben in Betracht 
gezogen. 

Die schon vor über 40 Jahren von Schroen und Pflüger 
im Ovarium verschiedener Säugetiere beschriebenen Stroma¬ 
zellen, welche auch von mehreren anderen Autoren zum Gegen¬ 
stände von Untersuchungen gemacht worden sind, ohne daß den¬ 
selben aber eine andere als höchstens lokale Funktion bis (dahin 
zugesprochen worden wäre ( Paladino z. B. schreibt ihnen die 
Regenerationsfähigkeit des Ovarialparenchyms zu, Plato sieht sie 
für Nährzellen der Granulosa und des Eies an) werden seit 
Regaud und Policard von manchen Autoren als Drüsen be¬ 
zeichnet mit einer ganz speziellen Funktion. Limon, der sich 
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mit der Histologie dieser Zellen näher beschäftigt hat, und Bouin, 
der diesen Zellkomplexen den Namen Glandes interstitielles 
de l’ovair gegeben hat, sind der Ansicht, daß man es hier ebenso 
mit einer Drüse zu tun habe wie beim Corpus luteum. 

Montuoro, der Kaninchenovarien erwachsener und ganz 
junger Tiere untersucht hat, gibt der Ansicht Ausdruck, daß das 
Sekret dieser Zellen durch die Lymphbahnen in den Kreislauf 
gelange. Näher spricht er sich darüber nicht aus; doch geht 
schon aus diesen Worten hervor, daß er diesen Zellkomplexen 
wohl eine innere Sekretion zuschreibt. 

L. Frankel dagegen deduziert aus seinen Untersuchungen 
an zahlreichen Tieren, daß zweifellos bei vielen Tieren ein Ge¬ 
webe, welches nach dem Typus der innerlich sezemierenden 
Drüsen gebaut ist, eine Funktion auszuüben (oder vikariierend 
auszuhelfen und einzutreten) wohl imstande sein könnte. Aus 
der hohen Inkonstanz dieses Gewebes, aus der Verschiedenheit 
seiner Ausbreitung und seines Aussehens, aus seiner Genese aus 
zugrunde gehenden Organen (atresierenden Follikeln) lasse sich 
aber der Schluß ziehen, daß diesem Gewebe, der interstitiellen 
Drüse des Eierstockes, unmöglich eine größere, allgemeinere und 
wichtigere Funktion zukommen könne. 

Seitz meint, wenn man auch eine innere Sekretion dieser 
Drüse annimmt, so wäre, wenn man die Verhältnisse auf -das 
Ovarium des Menschen überträgt, einmal festzustellen, daß bei 
der Frau diese interstitielle Drüse unter gewöhnlichen Verhält¬ 
nissen und während der längsten Zeit des Lebens gänzlich fehlt. 
Für die Annahme eines vikariierenden Eintretens der Theka- 
luleinzellen (Seitz nennt diese Zellen der Glandes interstitielles 
Thekaluteinzellen, da sich die Zellen der Theca interna der 
atresierenden Follikel in der Schwangerschaft zu luteinhaltigen 
Zellen umwandeln, zum Unterschiede von den „epithelialen“ 
Luteinzellen des Corpus luteum) bestehe immer noch die Schwie¬ 
rigkeit der histogenetischen Verschiedenheit der beiden Zellarten. 

Wallart, der auf Grund seiner histologischen Untersuchungen 
für die drüsige Natur und die innere Sekretion der interstitiellen 
Eierstockdrüse eintritt, widerlegt die Bedenken von Seitz für 
das nur zeitweise Vorhandensein der interstitiellen Drüse da¬ 
mit, daß diese Zellkomplexe beim Menschen, wie aus seinen 
Präparaten hervorgehe, bis zum Klimakterium nachgewiesen 
werden können, allerdings nicht immer in jener Großartigkeit, 
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wie man sie während der Schwangerschait anzutreffen ge¬ 
wohnt ist. 

Wir ersehen nun aus obigem, daß für die innere Funktion 
mehrfache Teile des Eierstockes in Betracht gezogen werden. Der 
Follikelapparat, das Corpus luteum, sowohl in der Schwanger¬ 
schaft als auch außerhalb derselben und die sogenannte inter¬ 
stitielle Eierstockdrüse. 

Auf die Theorien Haibans, welche der Plazenta, bzw. dem 
Chorioepithel ein vikariierendes Eintreten in der inneren Se¬ 
kretion des Ovariums zuschreiben, wollen wir nicht näher ein- 
gehen, da wir Untersuchungen an schwangeren Tieren nicht auf¬ 
zuweisen haben, demnach diese Frage nicht weiter berühren 
werden. 

Material, Technik und Vergleichsobjekte. 

Koch einige Worte über Technik und Material der Versuche. 

Alle Tiere, die zu unseren Versuchen verwendet wurden, 
sowohl Kaninchen als Meerschweinchen, hatten ein Alter von 
ungefähr vier bis sechs Monaten, sie waren eher jünger, keines 
um vieles älter. Die überwiegende Mehrzahl war überhaupt nie 
schwanger gewesen. Sie entstammen teils eigener Zucht — haupt¬ 
sächlich die Meerschweinchen — teils wurden sie zum Zwecke 
der Versuche neu angeschafft. Um sicher nur gesundes Material 
zu den Versuchen zu gewinnen, wurden die Tiere nicht sofort 
verwendet, sondern vorerst zwei, drei Wochen lang gleichartig 
gefüttert und kontrolliert. Am Tage vor der Operation wurde 
das Operationsfeld rasiert, knapp vor der Operation das Tier 
gewogen. Die Desinfektion geschah durch Reinigung der rasierten 
Haut mit Benzin, Aether und Sublimat. Operiert wurde stets in 
Aethernarkose. Die Schnittführung geschah in der Medianlinie. 
Bei der Kastration wurden die Eierstöcke am Mesovar mit ; einer 
Pinzette gefaßt und hervor gezogen, dann ligiert und abgetrennt, 
wobei immer darauf geachtet wurde, eher mehr als zu wenig 
Gewebe mitzunehmen; so geschah es wohl, daß manchmal auch 
ein Stück Tube mitentfemt wurde. Eine Ausnahme natürlich 
bildeten die Fälle der auf Belassung des ganzen Mesovars hin¬ 
zielenden Versuche, die später näher beschrieben werden. 

Bei den Transplantationen von Tier auf Tier wurden zu 
gleicher Zeit beide entsprechende Tiere narkotisiert und hinter¬ 
einander laparotomiert, so daß das transplantierte Objekt sofort 
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nach Abtrennung vom Tiere in seinen neuen Wirt überbracht 
wurde. Die Markierung der Tiere geschah am Schlüsse der 
Operation mittels Einstechen einer mit einer eingravierten Nummer 
versehenen Metallmarke in das Ohr. Nach der Operation kamen 
alle Tiere in die gleichen Verhältnisse; es wurden alle gleichartig 
genährt und gepflegt. 

Das Töten der Tiere geschah durchweg mittels Chloroform. 
Knapp vorher wurden sie gewogen. Bei Tieren, welche starben, 
wurde das zu untersuchende Objekt dem noch lebenswarmen 
Kadaver entnommen und sofort in die Fixierungsflüssigkeit ein¬ 
gelegt, zu gleicher Zeit alle übrigen Organe genau besichtigt 
und auf ihren Zustand untersucht. Die Tiere, von denen ,di« 
entsprechenden normalen Objekte zum Vergleiche mit den durch 
die betreffenden Experimente veränderten entnommen wurden, 
sind vollständig gleichartig behandelt, zwei, drei Wochen ge¬ 
nährt, dann ebenfalls mit Chloroform getötet worden. Erwähnen 
möchten wir noch, daß die Kontrolltiere der gleichen Jahreszeit 
entstammen, da durch die Brunst etc. auch Veränderungen im 
histologischen Bilde zu gewärtigen sind. 

Die zu den Versuchen verwendeten Eierstocksubstanzen ent¬ 
stammten drei verschiedenen Laboratorien, bzw. Fabriken. Das 
eine Präparat, wir wollen es mit M bezeichnen, ist laut Mitteilung 
der betreffenden Firma aus Eierstöcken von Rindern und 
Schweinen hergestellt. Zur Verwendung kann die pulverisierte 
Substanz, wovon 0-8 bis 10 g einem, ganzen Ovar entsprechen. 
Die Injektionslösung wurde von uns folgenderweise zubereitet: 
Eine Aufschwemmung von 100 g pulverisierten Ovarins wurde 
in 1000 g physiologischer Kochsalzlösung vier bis zehn Tage 
lang bei 30° Wärme unter öfterem Umschütteln mazeriert und 
diese Aufschwemmung dann durch ein Kaolinfilter mittels Luft¬ 
pumpe bakterienfrei filtriert. Anfangs wurde das Filtrat auf un¬ 
gefähr 4°/o verdünnt, später aber injizierten wir die unverdünnte 
Flüssigkeit, die einer Konzentration von ungefähr 8 bis 10°/o 
entsprach. Das Filtrat wurde in sterile Kolben überbracht und 
daselbst bis zur Verwendung aufbewahrt. Das Filtrat blieb in 
den meisten Kolben ungetrübt; einige aber, die im Laufe der 
Zeit eine Trübung aufwiesen, wurden zu den Versuchen nicht 
verwendet, ln ganz analoger Weise verfuhren wir bei der Zu¬ 
bereitung des zweiten Präparates, nämlich der Eierstocksubstanz, 
welche von Kaninchenovarien herstammte. Es hatte nämlich 
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seinerzeit Hofrat Chrobak Ovarien von geschlechtsreifen Feld¬ 
hasen und Kaninchen sammeln, trocknen und pulverisieren 
lassen. Von diesem Ovarienpräparate, welches zur Herstellung 
von Tabletten mit Natr. chlor, chemicum purum vermischt war, 
wurden die gleichen Mengen und in gleichem Verhältnisse wie 
im erwähnten Ovarinum M auch weiters in derselben Art ,und 
Weise verarbeitet und zu einer anfangs 4°/oigen, später 8°/oigen 
Konzentration gebracht. Auch bei diesem trübten sich mit der 
Zeit einige Kolben, welche von den weiteren Versuchen ausge¬ 
schaltet wurden. Was das Aussehen des Filtrates anbelangt, so 
sei hier bemerkt, daß das Ovarinum M eine klare, hellgelbe 
Flüssigkeit war, während das von Kanincheneierstöcken ver¬ 
fertigte Ovarin eine viel dunklere gelbe Farbe hatte, die einen 
Stich ins Orange zeigte. Wir wollen dieses zweite Präparat als 
Ovarinum L bezeichnen. Das dritte Präparat, Ovarinum P, hatten 
wir der Freundlichkeit seines Erzeugers zu verdanken, welcher 
uns dasselbe zu unseren Versuchen eigens hersteilen ließ. Der 
Mitteilung über die Herstellung desselben entnehmen wir fol¬ 
gendes: Die Eierstöcke von Kühen wurden in physiologischer 
Kochsalzlösung extrahiert und das Eiweiß entfernt. Durch frak¬ 
tioniertes Fällen als Basen werden die intermediären Produkte 
ausgeschieden, ebenso wie die Xantinkörper, dann zu Chloriden 
verwandelt, als Chlornatriumdoppelsalz gelöst und auf ca. 4°/o 
gebracht. Diese Konzentration wurde nur in dem uns überlassenen 
Ovarin hergestellt, während für gewöhnlich das 2%ige Präparat 
zu Injektionen verwendet wird. Die Farbe des Ovarinums P 
liegt zwischen dem Ovarinum M und dem Ovarinum L; sie ist 
tiefgelb, ohne aber die Sättigung des Ovarinums L aufzuweisen. 

Hier möchten wir noch die Beschreibung eines normalen 
Kaninchenuterus beifügen. Wir benötigen dieselbe für fast alle 
unsere durch das Experiment gewonnenen Präparate, um beim 
Vergleiche die Unterschiede feststellen zu können. Was das Aus¬ 
sehen, sowohl in bezug auf Blutfüllung, Länge, als auch ganz 
besonders Dicke des Uterus bei verschiedenen Individuen an¬ 
belangt, so sind die Verschiedenheiten trotz gleichen Alters so 
groß, daß die makroskopische Besichtigung absolut nicht ge¬ 
nügend ist; deshalb haben wir uns, um die Atrophie des ganzen 
Uterus und den Schwund der einzelnen Elemente feststellen zu 
können, durchweg des mikroskopischen Bildes bedient. Ent¬ 
nommen wurden Schnitte aus zwei Partien des Uterus. Erstens 
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von dem Teile des Uterus, wo seine Hörner vereint verlaufen, 
zweitens und hauptsächlich auch von der Mitte seiner getrennt 
verlaufenden Hörner; auf die Entnahme von Teilen des Uterus- 
hornes genau aus der Mitte desselben wurde auch bei allen 
späteren Präparaten streng geachtet. 

Das Bild des Uterus der Stelle, wo die beiden Hörner ver¬ 
eint verlaufen, fanden wir in den acht normalen Fällen, die zur 
Untersuchung kamen, ziemlich gleichartig, hauptsächlich gleich¬ 
artig in bezug auf das Verhältnis der einzelnen Elemente zu¬ 
einander, und auf das Aussehen der Muskulatur und des Binde¬ 
gewebes, was für unsere Vergleiche fast ausschließlich in Be¬ 
tracht kommt. Von dünner Serosa überkleidet, ist die äußerste 
Schichte dos Uterus von längsverlaufenden Muskeln gebildet, 
die in ziemlich starken Bündeln angeordnet sind. Den Zwischen¬ 
raum zwischen den einzelnen Bündeln füllt zellarmes Binde¬ 
gewebe aus. Die Mächtigkeit dieser Längsmuskelschichte ist nicht 
immer ganz gleich; da die ganze Längsmuskelschichte an mancher 
Stelle von einem einzigen Muskelbündel gebildet wird, wahrend 
an den meisten Stellen der Peripherie fünf bis sechs solche Bündel 
nebeneinander liegen. Dieser Schichte schließt sich nach innen 
zu eine weniger breite Bindegewebsschichte an, in welcher Gefäße 
verschiedenen Kalibers verlaufen. Die Längsmuskeln und die 
Gefäßschichte (Subserosa) umschließt nicht das einzelne Uterus¬ 
horn vollständig, sondern geht auf das zweite Uterushorn über, 
entsprechend der Abstammung der Längsmuskulatur von der 
Serosa (Felix und Biihler). Jedes Uterushorn besitzt aber für 
sich eine mächtige Schichte von Ringmuskulatur. Diese Schichte 
hat eine Breite, die meist ebenso groß ist, als .die Längsmusku¬ 
latur und Gefäßschichte zusammen. Auch hier verlaufen die 
Muskelfasern in geschlossenen Bündeln, nur daß das dazwischen 
liegende Bindegewebe mächtiger ist und ganze Faserzüge bildet. 
Diese Bindegewebszüge verlaufen aber stets parallel mit den 
Muskel bündeln, so daß die Ringmuskulatur einen geschlossenen 
Ring bildet, ohne irgendwelche Unterbrechungen aufzuweisen. 
Die nächste Schichte, das Stratum mucosum, ragt in hohen, breiten 
Papillen in das Uteruslumen hinein, und ist aus mäßig zellreichem 
Bindegewebe gebildet, in welches reichlichst kleinste Gefäße ver¬ 
laufen. Das Epithel, welches diese Papillen überkleidet, ist zylin¬ 
drisch, mit stäbchenförmigem Kerne, der entweder zentral in der 
Zelle gelegen ist, oder sich mehr der Basis nähert. Die Drüsen, 
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die im Stratum mucosum liegen und in individuell ganz ver¬ 
schiedener Menge Vorkommen, haben ebenfalls zylindrisches, viel¬ 
leicht höheres Epithel. Beide Epithelien tragen Flimmerhaare. 

Das Bild, welches einen Schnitt durch die Mitte des Uterus- 
hornes bietet, ist in der Anordnung der verschiedenen Schichten 
vollständig gleich, wie im eben beschriebenen Anteile; bloß 
scheint uns die äußere Längsmuskulatur viel mächtiger und breiter 
zu sein. Außerdem zeigt sich die Submukosa mit Drüsen indivi¬ 
duell verschieden dicht besetzt. Das Epithel aber ist etwas 
niedriger und nähert sich mehr der kubischen Form. 

Experimentelles über Ovarin. 

Bevor wir zu den mit Ovarialsubstanz ausgeführten Ex¬ 
perimenten übergehen, möchten wir noch die uns bekannten, 
bis jetzt ausgeführten diesbezüglichen Untersuchungen kurz 
wiedergeben. 

Fere und Bechasi injizierten 5 cm 3 Ovarialextrakt (20 g 
Schweineovar in 60 g Glyzerin, 120 g Wasser, bakterienfrei fil¬ 
triert) einem weiblichen Meerschweinchen. Es trat weder eine 
lokale, noch eine allgemeine Reaktion auf, nur das Körpergewicht 
erfuhr eine Zunahme. Wenn die gleiche Menge einem männlichen 
Tiere einverleibt wurde, dann stellten sich ebenfalls keine lokalen, 
noch allgemeine Erscheinungen ein, wohl aber magerte das Tier 
ab. Bei Injektion von 10 cm 3 war beim weiblichen Tiere die 
lokale Reaktion nur ganz gering, allgemeine Reaktion war nicht 
vorhanden und die Gewichtszunahme eine bedeutende. Beim 
männlichen Tiere dagegen ist die lokale Reizung schon ganz ,be¬ 
trächtlich ; außerdem stellte sich eine vorübergehende Temperatur¬ 
steigerung ein und die Gewichtsabnahme war noch stärker aus¬ 
geprägt. Wenn endlich 15 cm 3 injiziert wurden, dann blieb die 
lokale Reaktion beim Weibchen eine nur schwache, beim Männ¬ 
chen hingegen nahm sie eine noch bedeutendere Höhe an. Bei 
ersterem trat gleichfalls eine Temperatursteigerung am Injektions¬ 
tage auf, bei letzterem hingegen eine sehr deutliche Hypothermie 
mit Zittern und intensiver Depression. Außerdem erfuhr das männ¬ 
liche Meerschweinchen eine sehr beträchtliche Abnahme seines 
Gewichtes, starb schließlich innerhalb vier bis sechs Tagen. Daraus 
gehe hervor, daß die Wirkung der Ovarinpräparate auf das männ¬ 
liche Geschlecht eine ganz andere als auf das weibliche sei. 
Die inneren Organe erwiesen sich bei der Sektion als vollkommen 
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normal; allerdings geben die Autoren keine histologischen Be¬ 
funde. Das Nervensystem soll später untersucht werden. 

Löwy und Richter fanden, daß nach der Kastration sich 
im Verlaufe längerer Zeit eine deutliche Reduktion des Gas¬ 
wechsels zeige; die Darreichung von Oophorin vermag, wenn 
sie zehn bis fünfzehn Wochen nach Entfernung der Eierstöcke 
erfolgt, diese Verminderung nicht nur aufzuheben, sondern die 
Gaswechsel werte weit über das ursprüngliche Maß zu steigern. 
Diese Steigerung hält sogar noch eine Zeitlang nach Aussetzen 
des Oophorins an und klingt dann ganz allmählich ab. Beim 
normalen, nicht kastrierten Tiere hat das Oophorin keinen Ein¬ 
fluß auf den Gaswechsel. Die Darreichung von Organpräparaten 
aus den männlichen Geschlechtsdrüsen ist beim weiblichen, seiner 
Geschlechtsdrüse beraubten Tiere ohne jeden Effekt auf den Gas¬ 
wechsel. 

Rondino kommt auf Grund von experimentellen Studien 
zu folgenden Schlüssen: Die Einspritzung von Ovarienextrakt 
wird von den Tieren ganz gut vertragen, besonders wenn man 
relativ nicht zu starke Dosen einspritzt. Trächtige Tiere sind 
empfindlicher; oft in dem Grade, daß man genötigt ist, die Dosis 
auf die Hälfte zu reduzieren, um die schon beginnenden Ver¬ 
giftungserscheinungen verschwinden zu machen. In beiden Fällen 
wird eine fortschreitende Vermehrung der roten Blutkörperchen 
beobachtet, während zu gleicher Zeit eine Verminderung der 
weißen eintritt. Es existiere aber keine Anpassung an die giftige 
Wirkung des Ovarialextraktes. 

Auf die Versuche Jentzers und Beutners kommen wir noch 
später zurück. Sie verabfolgten kastrierten Kaninchen täglich 
01, bzw. 0-2 g Ovarialsubstanz, u. zw. von Kuhovarien, um 
zu sehen, ob hiedurch die Kastrationsatrophie des Uterus ver¬ 
hindert werden könne. Das Ovarin erwies sich aber als voll¬ 
kommen unwirksam, indem auch hei Darreichung desselben der 
Uterus atrophisch wurde. - 

Xeumann und Tn« haben gefunden, daß die Verfüttcrung 
von J/cre/rschen Ovarialtabletten bei einer gesunden Hündin 
keinen wesentlichen Eiweißzerfall bewirkte und auch den Umsatz 
der phosphorsauren Salze und Kalksalze nur unwesentlich beein¬ 
flußte. Bei einer anderen Hündin wurde nach Verabreichung von 
Landauschcn Tabletten etwas mehr IVO.-, und CaO ausgeschieden 
als eingenommen. Nach Injektion eines Glyzerinauszuges von 
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Kuheierstöcken fand sich dagegen eine mäßige Steigerung der 
Stickstoffausscheidung, die des P 2 O 5 und CaO war besonders 
an dem Injektionstage gesteigert. Es lasse sich also aus den 
Ovarien ein Körper darstellen, welcher das Organeiweiß schon in 
kurzer Zeit angreift und dessen erhöhten Zerfall zu bewirken ver¬ 
mag. Durch Kastration wurde der Stoffwechsel einer Hündin 
nicht wesentlich beeinflußt. Wurde dagegen ein kastriertes Tier 
mit Ovarialtabletten gefüttert, so war die Ausscheidung der phos¬ 
phorsauren Salze und Kalksalze wesentlich erhöht, u. zw. auch 
noch in der Nachperiode. Der Stickstoffzerfall war nur während 
der Ovarialfütterung etwas erhöht, später war das Tier wieder 
im Stickstoffgleidhgewicht. 

Nach Mathe# befördert das Oophorin absolut und besonders 
im Verhältnisse zu den Erdalkalien die Phosphorsäureausschei¬ 
dung, ob die Frau Eierstöcke hat oder nicht. Die Entfernung der 
Eierstöcke hingegen führt eine geringe absolute und größere 
relative Verminderung der Ausscheidung herbei. Im ersten Falle 
kommt es zu absoluter und relativer Retention von Erdalkalien, 
wenn die Ovarien erhalten sind; nur zu relativer, wenn die Ova¬ 
rien fehlen, ln letzterem Falle zu einer Retention von Phosphor¬ 
säure. Dabei nimmt die Azidität des Harnes beträchtlich ab und 
steigt nur wenig durch Oophorin. Im ganzen scheint der Kastra¬ 
tion eine Verarmung des Körpers an Salzen zu folgen., 

Zuntz untersuchte an vier Frauen, bei denen die erkrankten 
Adnexe entfernt wurden, den Sauerstoffverbrauch vor und nach 
der Kastration; bei diesen auch unter Darreichung von Oophorin 
nach der Operation. Nur in einem Falle trat nach der Kastration 
eine wirkliche Verlangsamung des Stoffwechsels ein; dieOophorin- 
darreichung bewirkte in keinem Falle eine deutliche Steigerung 
des Stoffwechsels. 

Peham schließlich hat, von dem Gedanken ausgehend, daß 
die Einverleibung von Ovarialsubstanz Einfluß auf die Geschlechts¬ 
stärke des Tieres und damit auf die Geschlechtsbestimmung der 
Nachkommen haben könne, diesbezügliche systematische Fütte¬ 
rungsversuche an Kaninchen angestellt. Es wurde hiezu dieselbe 
Ovarialsubstanz verwendet, die von uns als Ovarin L bezeichnet 
ist, nämlich Tabletten aus eigens gesammelten, getrockneten und 
pulverisierten Eierstöcken von Kaninchen. Verfüttert wurde diese 
Ovarialsubstanz in Tabletten, von denen jede 0T3 g Ovarialsub¬ 
stanz enthielt. Die Dosis war eine halbe bis eine ganze Tablette 
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pro Tag. Trotzdem diese Fütterung durch zwei Jahre hindurch 
täglich fortgesetzt wurde, so daß schließlich drei Generationen 
von Versuchstieren vorhanden waren, ergaben dieselben aus¬ 
nahmslos negative Ergebnisse, indem das Verhältnis der weib¬ 
lichen zu den männlichen Nachkommen keine Verschiebung er¬ 
fuhr. Aus diesen Versuchen zieht Peham den Schluß, daß es 
ebensowenig möglich war, durch Fütterung mit Ovarialsubstanz 
die Bildung und Ausscheidung einer bestimmten Art von Ei¬ 
zellen zu begünstigen — wenn man bereits im Ovar geschlechtlich 
differenzierte Eizellen annimmt — wie es auch nicht gelungen 
sei, eine Aenderung der Geschlechtsstärke des Tieres zu erzielen, 
um dadurch das Geschlecht der Nachkommen zu beeinflussen. Die 
Ergebnisse seien um so bemerkenswerter, als es sich um Ein¬ 
verleibung von relativ großen Mengen, artgleicher Ovarialsubstanz 
handle. 

Unsere folgenden Versuche mit Ovarin bezweckten vor allem 
festzustellen, ob und welche Veränderungen durch Verabfolgung 
von starken Dosen von Ovarialsubstanz bei intraperitonealer 
bzw. subkutaner Einverleibung in den Ovarien selbst nachweisbar 
sind. Wir wollten auch sehen, ob vielleicht die Wirkung eine elek- 
tive ist für ein spezielles Element im Ovar. Dann aber versuchten 
wir die Kastrationsatrophie mit relativ ebenfalls hohen Dosen auf¬ 
zuhalten. Wir ließen uns durch die Versuche Jentzers und Beut¬ 
ners deshalb nicht beeinflussen, da diese Autoren nur mit Kuh- 
ovarin experimentierten, während uns drei Arten des Präparates 
zu Gebote standen, darunter auch artgleiche, d. i. Kaninchen- 
ovarin bei Kaninchenversuchen. 

1 . Injektionenvon Ovarin bei nichtoperierten Tieren. 

Meerschweinchen I, Marke 102, weibliches 
Tier, Injektion von Ovarinum P; am 1. Februar 20 g, am 

2. 2 g, am 3. wieder 2 g einer 4°/oigen Lösung. In der Nacht 
vom 5. auf den 6. Februar starb das Tier. Bei Besichtigung der 
inneren Organe zeigten sich dieselben normal, Ovarien hanfkorn¬ 
groß, Uterus dünn. Histologischer Befund der in MüllerPovmo\ 
fixierten, mit Hämatoxylin-Eosin gefärbten, in lückenlose Serien 
zerlegten Eierstöcke: 

Das Augenfälligste sind kleine Hohlräume, die nichts als 
ein hyalin verändertes Ei enthalten. An dem zugrunde gegan¬ 
genen Ei läßt sich noch deutlich die stark verbreiterte Zona 
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pellucida erkennen. Dieselbe färbt sich intensiv mit Eosin, ebenso 
wie der schollige Inhalt, den sie umschließt. Die Konturen des 
Eies sind verschieden; nur in den seltensten Fällen behält es 
seine runde Form bei, gewöhnlich ist es plattgedrückt, biskuit- 
oder keulenförmig, ein andermal kahnartig eingesunken, sichel- 
oder halbmondförmig. In den stark degenerierten Eiern ist das 
Keimbläschen nirgends mehr auffindbar, während es in solchen, 


Fig. 1. 



Normales Meerschweinchenovar. Ungefähr fünf Monate altes, mittels Chloroform 
getötetes Tier. Ovarien in Müller-Formol fixiert, mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

ParafTineinbettung. 


die noch die Kreisform beibehalten, manchmal an der verschie¬ 
denen Färbbarkeit gerade noch schattenhaft sichtbar ist, aber 
in stark verändertem Zustande, mit fetzig zerfallendem Chromatin. 
In diesen Hohlräumen sind sonst keine Zellen, auch kein Detritus 
zu sehen. Das diese Räume umgebende Ovarialstroma unter¬ 
scheidet sich vom übrigen Gewebe durch einen sehr großen Reich¬ 
tum an Zellen, wovon man in diesen Präparaten nur die großen 
polymorphen, meist polygonalen, sich mit Hämatoxylin oder Häm¬ 
alaun intensiv blau färbenden Kerne unterscheiden kann. Die 
Breite dieser zellreichen Schichte ist verschieden; sie ist manch¬ 
mal ganz schmal, andere Male ist sie wieder doppelt so breit 
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als der Durchmesser des Hohlraumes. Wie man sich an weniger 
vorgeschrittenen Degenerationen überzeugen kann, entspricht 
diese zellenreiche Schichte einer Zellprolifexation der Thekazellen, 
welche auch die Innenwand der Hohlräume vielfach endothel¬ 
artig auskleiden, indem sie hier langgestreckte, stäbchenförmige, 
wie plattgedrückt aussehende Kerne aufweisen. Die Zahl dieser 
Gebilde, welche als degenerierte Follikel anzusprechen sind, wech¬ 
seln in den einzelnen Schnitten dieser Serie zwischen 40 und 70 
in jedem Längsschnitte des Eierstockes. Seltener aber immerhin 
in zwei bis fünf Exemplaren finden sich in jedem .Schnitte auch 
größere, in vorgeschrittener Degeneration begriffene Follikel. Das 
Ei bildet einen hyalin aussehenden, stark rotgefärbten Körper; 
die Zona pellucida ist teils verbreitert, teils ganz dünn; die Granu- 
losazellen fehlen entweder ganz oder sie sind ganz vereinzelt 
vorhanden, in ihrer Chromatinstruktur stark beschädigt. Größer 
ist wiederum die Anzahl der reifen, oder .nahezu reifen Follikel, 
die verschiedene prägnante Zeichen des Unterganges zeigen. Ent¬ 
weder fehlen die Granulosazellen ganz und es findet sich das 
in seiner Struktur stark veränderte Ei darin höchstens mit einigen 
Zellen der Corona radiata oder aber die Granulosazellen sind 
noch vorhanden und zeigen Veränderung des Kemchromatins und 
das Ei ist zugrunde gegangen, indem die meist stark verbreiterte 
Zona kahnartig eingesunken ist, so daß das Ei Sichel- oder 
Halbmondform zeigt mit scholligen Veränderungen seines Eosin 
stark annehmenden Inhaltes. Ein Keimbläschen ist in allen diesen 
so veränderten Eiern nicht mehr darstellbar. Normale reife Follikel 
finden sich in mehreren Schnitten gar nicht vor, in manchen ver¬ 
einzelt, in ein bis zwei Exemplaren. Das Stroma ist im ganzen 
Ovar unverändert, zeigt nirgends Zeichen von Rückbildung. Auch 
an den Primärfollikeln läßt sich eine Veränderung nicht nach- 
weisen. Dieselben sind aller Orten ganz normal erhalten. Ebenso 
tadellos erhalten ist das Keimepithel. 

Meerschweinchen II, Marke 178. Weibliches Meer¬ 
schweinchen, Gewicht 190 g. Injektionen von Ovarinum P; am 
31. Jänner 10 g, am 1. Februar 2 g, ,am 2. 2 g und' am 3. 
wiederum 2 g einer 4°/oigen Lösung. Gestorben am 6. .Februar 
mittags. Die Besichtigung der inneren Organe ergab normale Be¬ 
funde, Ovarien hanfkorngroß, Uterus dünn. Die in Müller -Formel 
fixierten, mit Hämatoxylin-Eosin gefärbten, in lückenlose Serien 
(wie alle Ovarien dieser Versuchsreihe) zerlegten Ovarien zeigten 
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Veränderungen, welche in der Qualität vollkommen gleich sind 
den Veränderungen des Meerschweinchens X, nur daß sie in 
der Quantität etwas geringer sind, indem sich mehr unveränderte 
Follikel vorfinden. 

Meerschweinchen III, Marke 121. Weibliches Meer¬ 
schweinchen, bekam Injektionen von Ovarium L. Am 
12. Februar 10 g, am' 14. 2 g, am 15. 4 g, am! 16. und 17. je 
2 g, am 18. 4 g; am 19. früh wurde es. mit Chloroform getötet. 
Die Sektion ergab normalen Befund der inneren Organe, der Uterus 
war makroskopisch nicht verändert. Das ganze Genitale in Müller- 
Formol eingelegt, die Ovarien in lückenlose Serien zerlegt, mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbt. Histologischer Befund: Ganz enorm ist 
die Schädigung, die der Follikelapparat dieses Eierstockes aufweist. 
In der ganzen Schnittreihe findet sich nicht ein einziger unver¬ 
letzter Follikel. Die Degenerationsformen und Stadien sind die 
verschiedensten. Wir finden ganz großen, reifen Follikeln ent¬ 
sprechende Hohlräume vollständig entblößt von Granulosazellen 
mit hyalin verändertem, zerknittertem Ei; dann ein ebensolches 
Ei, umgeben von spärlichen Granulosazellen, die selbst arge Schä¬ 
digungen aufweisen. Andere Follikel wieder zeigen Granulosa¬ 
zellen in ursprünglicher Anordnung, im Cumulus ovigerus das 
degenerierte, mit breiter oder verdünnter, stark rot gefärbter Zona 
und schollig zerfallenem Inhalte; auch die kleineren Follikel zeigen 
dieselben Veränderungen; von den Granulosazellen scheinen am 
längsten die dem Ei direkt anliegenden erhalten zu bleiben; doch 
in der überwiegenden Mehrzahl findet sich das Ei vollkommen 
entblößt in der Follikelhöhle, ohne jeglichen Nebeninhalt. In ein¬ 
zelnen Schnitten finden sich mitunter über 100 solcher degene¬ 
rierter Follikel, ohne daß ein einziger intakter Follikel in den 
beiden Ovarien auffindbar wäre. Zu betonen ist auch hier, daß 
weder das Stroma selbst irgendeine Veränderung aufweist, sei es 
Schrumpfung oder schlechte Färbbarkeit seiner Zellen, noch das 
tadellos erhaltene Keimepithel. Primärfollikel sind in großer An¬ 
zahl vorhanden, ohne daß an denselben eine Destruktion nach¬ 
zuweisen wäre. In einem der beiden Eierstöcke sind zwei Corpora 
lutea, ein jüngeres und ein älteres vorhanden. Beide sind unver¬ 
ändert, die Zellkonturen tadellos erhalten. Wir haben demnach 
in den Ovarien dieses Tieres einen völligen Untergang aller Epi¬ 
thel oder Granulosazellen tragenden Follikel ohne Ausnahme, 
während sowohl die Primärfollikel und das Keimepithel, als auch 
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das übrige Ovarialgewcbe und die Corpora lutea unverändert 
erhallen geblieben sind. 

Meerschweinchen IV, Marke 143. Weibliches Meer¬ 
schweinchen. Anfangsgewicht 280 g, Todesgewicht 200 g. 
Injektion mit 4°/oigem Ovarinum P. Am 22. Februar 10 g, 
am 24., 25., 26., 27., 28. Februar, 1., 2., 4., 5., 6., 7. März 
je 2 g. Am 10. März früh mit Chloroform getötet. Ovarien hanf- 


Fig. 2. 



Ovar des Meerschweinchen III M. 121. 6 Injektionen (im ganzen 24 cm 3 ) 
Ovarin L. Ovarien in Müller-Formol fixiert; nach Paralfineinbettung mit Häma- 

toxylin-Eosin gefärbt. 


korngroß, Uterus dünn, Injektionsstelle reaktionslos. Ovarien in 
Müller-Formol eingelegt. Der histologische Befund der in Serien 
zerlegten Eierstöcke ist im großen und ganzen derselbe wie der 
des früheren Präparates. Es finden sich dieselben Degenera¬ 
tionen verschieden großer Follikel wie in den beschriebenen Prä¬ 
paraten, mit dem Unterschiede, daß am Rande, knapp unter dem 
Keimepithel, sich einige junge, ganz intakte Follikel vor- 
finden, und zwar entweder solche, die ein einschichtiges Epithel 
aufweisen, oder aber, und diese sind entschieden in der Mehr¬ 
zahl, solche, die schon eine zwei- bis dreifache Schichte von 


Digitized by 


Go», gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CHICAGO 




Beiträge zur inneren Funktion des weiblichen Genitales. 


1G7 


Epithelzellen haben; von größeren Follikeln sind keine intakt, 
keine, die schon einen Spaltraum, bzw. eine mit Liquor erfüllte 
Höhle zeigen: diese größeren Follikel sind alle untergegangen. 
Auch in diesen Präparaten sind die Primärfollikel und das Keim¬ 
epithel, sowie auch das Stroma intakt. 

Meerschweinchen V, Marke 122. Weibliches, 190 g 
schweres Meerschweinchen. Injektion mit 4°/oigem Ovarinum P. 
Dieses Tier bekam vom 12. Februar bis 10. März 23 Injektionen 
von je 2 g Ovarin. Gestorben am 11. März früh, Gewicht 150 g. 
Obduktionsbefund vollständig negativ, Ovarien hanfkorngroß, 
Uterus dünn. Das Genitale in Afäffc/'-Formol eingelegt. Die mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbten Eierstöcke zeigten noch mehr un¬ 
verletzte Follikel als das frühere Präparat, und zwar sieht man 
hier Follikel verschiedenster Entwicklungsstadien. Wir finden 
hier Follikel, sowohl mit einschichtigem als auch mit mehrschich¬ 
tigem Epithel, unverändert, wir sehen aber auch reifere 
Follikel, welche schon einen Hohlraum und einen Kumulus 
haben, mit intakten Granulosazellen und ganz tadellosem Ei, 
mit normaler Struktur des Eiinnern, mit normalem Keimbläschen. 
Ueberwiegend sind aber auch hier noch die stark veränderten 
Follikel, auch hier sehen wir die Veränderung der Follikel in 
allen möglichen Stadien, kleine Hohlräume mit hyalin veränder¬ 
tem Ei, ohne Granulosazellen, und schließlich Zwischenstufen 
dieser beiden Formen. 

Meerschweinchen VI, Marke 146. Weibliches, 240 g 
schweres Meerschweinchen, bekam innerhalb 50 Tagen 41 In¬ 
jektionen, steigend pro Injektion von 2 bis 10 g, im ganzen 130 g, 
anfangs 4°/oigen, später 8°/oigen Ovarinum L. Am Tage nach 
der letzten Injektion wurde es getötet, Gewicht vor dem Tode 
250 g. Die Obduktion ergab einen normalen Befund der inneren 
Organe, den Uterus unverändert, die Ovarien ziemlich glatt. Die 
Ovarien wurden in Pikrinsublimat eingelegt. Histologischer Be¬ 
fund der in Serien zerlegten Ovarien: Im wesentlichen sind die 
Veränderungen gleichartig wie in den früheren Ovarien, nur ist 
ein Unterschied in der Quantität vorhanden, indem sich das 
Bild, welches sich uns bei der Besichtigung dieser Präparate 
zeigte, viel mehr an das Präparat des Meerschweinchens III an¬ 
lehnt. Wir finden das ganze Zentrum bis knapp an den Rand 
des Ovariums erfüllt von Hohlräumen, in der überwiegenden 
Mehrzahl großen Follikeln entsprechend, bar von Granulosa- 


Digitized b' 


Google 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



168 


Dr. Constantin J. Bucura. 


Digitized by 


zellen, nur das zerknitterte, degenerierte Ei enthaltend; außer¬ 
dem eine große Anzahl kleinerer, zugrunde gegangener Follikel; 
auch ganz kleine Hohlräume finden sich vor mit dem degener¬ 
ierten Ei als einzigen Inhalt. Die Anzahl der unveränderten 
Follikel ist außerordentlich gering, in manchen Schnitten finden 
sich deren gar keine, während in anderen drei bis vier intakte 
Follikel verschiedener Entwicklungsstadien zu sehen sind. Auch 
hier keine Veränderung des Stromas; das Keimepithel und die 
Primärfollikel ebenfalls unverändert. 

Meerschweinchen VII, Marke 115. Weibliches, 270 g 
schweres Meerschweinchen. Es bekam durch 51 Tage täglich 
je 2 g 4°/oiges Ovarinum P injiziert. Durch Chloroform getötet, 
Gewicht 280 g. Die Sektion ergab normale innere Organe; die 
Ovarien hanfkorngroß, mit glatter Oberfläche. Dieselben wurden 
in Pikrinsublimat eingelegt. Der histologische Befund dieser Ova¬ 
rien ist ganz auffallend. Wir finden hier kein eigentliches nor¬ 
males Stroma. Durch Bindegewebszüge sind beide Ovarien in 
ihrer Totalität in ziemlich gleichmäßige Fächer zerlegt. In diesen 
Fächern liegen polygonale Zellen, mit sich stark färbenden, poly¬ 
morphen Kernen, dicht nebeneinander gelagert, mit einer spär¬ 
lichen Bindegewebssubstanz, in welcher auch kleinste Gefäße, 
ja deutlich auch Kapillarsproßen nachweisbar sind. Nicht immer 
genau im Zentrum, aber doch ziemlich in der Mitte dieser Zellen¬ 
häufungen liegt ein mehr weniger großer Hohlraum, der als ein¬ 
zigen Inhalt ein hyalin verändertes, verschiedentlichst geformtes 
Ei, wie es uns von früher bekannt ist, beherbergt. Dieser Hohl¬ 
raum ist manchmal größer, meist aber nur so groß, daß er gerade 
noch das Eirudiment fassen kann. Die Anzahl dieser Fächer mit 
dem degenerierten Ei wechselt natürlich nach der Größe des 
Schnittes, beträgt immerhin 40 bis 70 in jedem Schnitte. In 
diesem Präparate finden sich ziemlich spärlich Primärfollikel. 
Das Keimepithel ist gut erhalten. Doch auch in diesem Präparate, 
welches tiefgreifende Veränderungen aufweist, finden sich, aller¬ 
dings in jedem Ovar nur drei, unveränderte junge Follikel. Zwei 
davon haben einschichtiges Epithel, während das dritte einen 
Spaltraum und deutlichen Kumulus besitzt. 

Kaninchen I, Marke 129. Sechs Monate altes 
weibliches Tier, bekam vom 12. Februar bis inklusive 17. Fe¬ 
bruar täglich 2 g Ovarinum P. Am 17. Februar wurde es 
durch Chloroform getötet, die makroskopisch nicht veränderten 
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Ovarien in Pikrinsublimat eingelegt, in Paraffin eingebettet, beide 
in lückenlose Serien zerlegt und mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 
Im histologischen Bilde fällt vor allem auf, daß normale reife 
Follikel so gut wie gar nicht vorhanden sind, ein Befund, der 
um so mehr auffällt, als beim Kaninchen gerade die große An¬ 
zahl größerer Follikel das typische Bild darstellen. Man sieht hier 
im Stroma Hohlräume, die ganz ähnlich denen in den Meer¬ 
schweinchenovarien beschrieben sind; sie enthalten ein hyalin 
verändertes, zugrunde gegangenes Ei. In jedem Schnitte findet 
man 50 bis 80 solcher zerknitterter Eier, an welchen gerade 
noch die stark rotgefärbte Zona erkennbar ist. An den größeren 
Follikeln, die in einer Anzahl von vier bis acht in jedem Durch¬ 
schnitte verkommen, sieht man ebenfalls die bekannten Verände¬ 
rungen : zum Teil fast fehlende, zum Teil stark beschädigte Granu- 
losazellen mit stark beschädigtem Ei. Primärfollikel sind in außer¬ 
ordentlich großer Anzahl vorhanden und unverändert, ebenso das 
Keimepithel. Ebenfalls intakt erscheinen mehrere randständige, 
mit einschichtigem Epithel versehene Follikel. 

Das Stroma des Ovariums besteht fast zur Gänze aus poly¬ 
gonalen, großen, in Bindegewebsfächem geordneten Zellen mit 
ziemlich großem, bläschenförmigem Kerne, welche die stark ver¬ 
änderten, zugrunde gegangenen Eier direkt umschließen, während 
die unveränderten Follikel von gewöhnlichem, zellreichem, fase¬ 
rigem Ovarialstroma umgeben sind. 

Kaninchen II, Marke 155. Weibliches, 1500 g schweres 
Tier. Dasselbe wurde mit 4°/oigem Ovarinum P injiziert, und 
zwar bekam es vom 12. Februar bis 20. März 32 Injektionen zu 
je 2 g, vom 21. März bis 2. April 6 Injektionen zu je 4 g, 
vom 3. bis 8. April 5 Injektionen zu je 12 g. Am 9.. und am 
10. April je 20 g, am 11. April 24 g, demnach 46 Injektionen 
in 58 Tagen, hievon mehrere intraperitoneal. Am 11. April wurde 
es mit Chloroform getötet. Das Gewicht vor dem Tode betrug 2100 g. 
Die Sektion des Tieres ergab normale Organe, der Uterus war 
nicht merklich atrophisch, allerdings etwas dünner, die Eierstöcke 
klein, mit follikelähnliehen Zystchen besetzt. Die Ovarien wurden 
in Pikrinsublimat, der Uterus in Müller-Formol eingelegt. Die wie 
gewöhnlich in Serien zerlegte, mit Hämatoxylin-Eosin gefärbten 
Eierstöcke zeigen ganz ähnliche Bilder wie die Eierstöcke des 
vorhergehenden Tieres: ebenfalls massenhafte Hohlräume mit 
zugrunde gegangenen Eiern, ebenfalls viele große Follikel fast 
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ohne Inhalt; ebenfalls in großer Zahl unveränderte Primärfollikel 
und tadellos erhaltenes Keimepithel. Zum Unterschiede von den 
früheren Eierstöcken aber finden sich ganz spärlich, hauptsächlich 
randständig, unveränderte, im Wachstum begriffene Follikel, 
außerdem auch reifere Exemplare mit Eihügel und unverändertem 
Ei. Das ins Auge fallendste sind demnach die größeren lädierten 
Follikel, als auch ganz besonders die verschiedenen großen Hohl¬ 
räume mit dem nackten, zugrunde gegangenen Ei, welche in 
manchen Schnitten in einer Anzahl bis zu 100 Stück Vorkommen. 

Kaninchen III, Marke 133. Sechs Monate altes, weib¬ 
liches Tier; Anfangsgewicht 1280 g; wurde mit Ovarinum L in¬ 
jiziert; bekam vom 12. bis 20. Februar 10 Injektionen von 3 g 
Flüssigkeit, vom 24. Februar bis 20. März 22 Injektionen zu je 
2 g, vom 21. März bis 6. April 10 Injektionen zu je 6 g. Ara 
8. und 9. April je 12 g, am 10. April 20 g. (Am, 11. April wurde 
es mit Chloroform getötet, bei einem fast unveränderten Gewicht 
(1270 g). Der Uterus fand sich bei der Sektion stark verdünnt, 
die Ovarien klein, die inneren Organe normal. Bei diesem Tiere 
— dem einzigen der ganzen Serie — fand sich eine Eiterung 
in allerdings nicht hohem Grade an der Injektionsstelle. Beide 
Eierstöcke enthalten auffallenderweise fast durchweg normal ge¬ 
bliebene Follikel; nur ganz selten finden sich atretische Follikel, 
welche in verschiedenen Stadien der Atresie sich befinden. Stroma¬ 
zellen, die den ganzen Bestandteil der früheren Ovarien bilden, 
sind hier nur herdweise vorhanden. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß wir es hier mit einem negativen Versuchsresultat zu tun 
haben; allerdings dem einzigen Falle, wo das Experiment mit 
artgleichem Ovarin ausgeführt worden ist. 

Kaninchen IV, Marke 132; weibliches, fünf Monate altes 
Tier, mit einem Anfangsgewichte von 1500 g. Dasselbe bekam 
anfangs 4°/oiges, später 8- bis 10°/oiges Ovarinum P, u. zw. vom 
12. Februar bis 20. März 32 Injektionen von je 2 g, am 21. 
und 23. März je 4 g, vom 26. März bis 8. April ,9 Injektionen 
zu je 6 g, am 9. und 10. April je 20 g, am 11. April 24 g, 
somit im Verlaufe von 58 Tagen 46 Einspritzungen. Am Schlüsse 
der Injektionen hatte es ein Gewicht von 1850 g. Zwischen dem 
iü. und 18. April fand Konzeption statt, am 27. April bei einem 
Gewichte von 2200 g mittels Chloroform getötet. Die Sektion 
ergab normalen Befund der Organe, beiderseits große, mit Folli¬ 
keln gefüllte Eierstöcke, der Uterus stark gerötet, am rechten 
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Hora eine kirschgroße Eikammer. Der auf geschnittene Uterus 
erweist sich sonst als vollkommen leer. Das Auffälligste in 
diesem Falle ist die Inkongruenz der gefundenen Corpora lutea. 
Es finden sich in jedem Ovar drei gleich große, gelbe Körper, 
während — wie erwähnt — sich im Uterus eine einzige Ei¬ 
kammer vorfindet. Außer den gelben Körpern, die ja, wie stets 
in der Schwangerschaft, das ganze Ovar fast vollständig aus¬ 
füllen, sieht man randständiges, zusammengedrängtes Stroma mit 
einer sehr großen Anzahl von Follikeln verschiedenen Entwick¬ 
lungsstadiums, darunter auch fast reife Follikel mit Spaltraum; 
natürlich auch massenhaft Primärfollikel und intaktes Keimepithel. 
Außerdem sehen wir hie und da in ganz kleinen Hohlräumien 
unscheinbare Reste von zugrunde gegangenen Eiern, an denen 
aber, zum Unterschiede der früheren Präparate, weder eine Zona, 
noch irgendein anderes Gebilde darstellbar ist, sondern das Ganze 
einen unscheinbaren hyalinen Körper darstellt. Es handelt sich 
demnach bei diesem Kaninchen, welches fünf Tage nach Aussetzen 
der Injektionen geschwängert wurde, um eine Schwangerschaft 
mit einer einzigen Eikammer, während sich sechs Corpora 
lutea in den Eierstöcken vorfanden. Es soll dieser Befund bloß 
konstatiert werden, denn aus diesem einzigen Falle Schlüsse 
zu ziehen, wäre wohl zu gewagt. Imimerhin ist es auffallend und 
würde bei wiederholtem Gelingen dieses Experimentes wohl dafür 
sprechen, daß: entweder eine Schädigung der Fruchtbarkeit er¬ 
zielt wurde — es kommt allerdings vor, aber immerhin ist es 
eine Seltenheit, daß ein Kaninchen ein einziges Junges wirft — 
oder man könnte aus der Inkongruenz der gelben Körper und der 
befruchteten Eier auf eine Schädigung des Eies in seiner feinsten 
Struktur schließen, da angenommen werden müßte, daß die den 
gelben Körpern entsprechenden Eier befruchtet worden sind, aber 
nicht weiter zur Entwicklung kommen konnten. 

Fassen wir die Befunde, die sich in diesen elf Experimenten 
ergaben, zusammen, so finden wir bei injektionsweiser Verab¬ 
folgung von Ovarialextrakt eine ausgesprochene Schädigung des 
Follikelapparates der Eierstöcke. Wir finden diese Schädigung 
schon nach wenigen Injektionen ausgesprochen, sie erreicht aber 
anscheinend ihren Höhepunkt nach Ablauf der ersten Woche 
und nimmt dann insofern ab, als frische Follikel zur Reife ge¬ 
langen, nachdem die größeren und reifen zugrunde gegangen sind; 
es wird dies dadurch wahrscheinlich gemacht, daß in den Stadien, 
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die nicht viel älter sind als eine Woche, sich noch keine reifen 
Follikel vorfinden, sondern fast durchweg solche, die mit ein- 
bis zweischichtigem Epithel versehen sind, während in den 
späteren Stadien auch reife, mit Spaltraum und Eihügel ver¬ 
sehene Follikel auftreten. 

Auf den ersten Blick scheinen diese Befunde paradox, doch 
drängen sie zur Ueberlegung, daß das injizierte artfremde Ovarin 
spezifisch toxisch auf die Follikel einwirkt. Was primär geschädigt 
wird, das Ei oder die Granulosazellen, läßt sich mit Sicherheit 
nicht entscheiden, doch scheint uns die Annahme einer Schädigung 
der Granulosazellen berechtigter, da die Primärfollikel — soweit 
die histologische Untersuchung einen sicheren Schluß zuläßt — 
unverändert erscheinen. Uebrigens beweist dies auch das Zu¬ 
standekommen einer Schwangerschaft, wie im letzterwähnten 
Falle. Im Laufe der weiteren Injektionen scheint eine Angewöh¬ 
nung des Organismus an die eingeführten, schädigenden Sub¬ 
stanzen stattzufinden. Es liegt nahe, die Bildung eines Anti¬ 
körpers anzunehmen, der schließlich die Wirkung der einge¬ 
führten Toxine paralysiert. 

Der Umstand, daß auch bei Fortsetzung der Injektionen, 
wie aus den Präparaten hervorgeht, sicher noch Follikel 
zugrunde gegangen sind, könnte sich dadurch erklären, daß, wie 
aus den Protokollauszügen zu ersehen ist, die Dosis gegen Schluß 
der Ovarinverabfolgung meistens beträchtlich gesteigert wurde, 
somit trotz der als vorhanden angenommenen Antitoxine das 
Plus des eingeführten Ovarins nicht mehr paralysiert werden 
konnte, daher seine Wirkung immer wieder, wenn auch vielleicht 
weniger intensiv, entfalten konnte. Zur Stütze dieser Annahme 
würde der Fall Kaninchen III dienen, wo artgleiches Ovarin 
verabfolgt wurde. Man müßte dann annehmen, daß artgleiches 
Ovarin entweder überhaupt nicht toxisch wirkt, oder aber rascher 
eine vollständige Angewöhnung eintritt.. Im Falle, wo artgleiches 
Ovarin durch fast 60 Tage verabfolgt wurde, sehen wir gar keine 
Schädigung des Eierstockes; man müßte demnach annehmen, 
daß Antikörper schon im Organismus vorhanden sind, die ent¬ 
weder eine raschere Steigerung erfahren haben, als bei artfremdem 
Ovarin oder aber direkt vom Anfänge an imstande waren, das 
ganze Plus der Ovarins unschädlich zu machen. 

Erwähnenswert ist die Uebereinstimmung unserer Resultate 
mit den Befunden, zu denen Skrobansky auf ganz anderem Wege 
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gekommen ist. Skrobansky wollte ein Mittel finden, um eine mehr 
weniger vollständige Ausschließung der Tätigkeit der Corpora lutea 
oder des übrigen Ovariums herbeizuführen, um so die Funktion des 
übrigbleibenden Teiles sicherer feststellen zu können, als es mit 
der mechanischen Entfernung des Corpus luteums möglich ist. 
Er hoffte, dies durch ein zytotoxisches Serum gegen Ovarium und 
Corpus luteum zu erreichen. Seine Experimente erlaubten aber 
nicht, irgendwelchen Schluß in dieser Hinsicht zu ziehen. Skro¬ 
bansky immunisierte bei seinen Versuchen die Tiere so, daß er 
eine Aufschwemmung von Corpus luteum, bzw. Follikelinhalt 
in die Bauchhöhle in einem Zwischenräume von sieben bis fünf¬ 
zehn Tagen zweimal injizierte. Das Serum wurde sieben Tage 
nach der letzten Einspritzung gewonnen und immer noch am 
selben Tage weiter verarbeitet. Aus seinen Versuchen wollen wir 
weder auf die hämolytische Kraft des Serums von Meerschwein¬ 
chen, die mit Kanincheneierstöcken immunisiert worden waren, 
noch die Wirkung auf die Beweglichkeit der Spermatozoen ein- 
gehen. Uns interessiert bloß das Ergebnis folgenden Versuches: 
Zum Zwecke der Untersuchung derjenigen Veränderungen, welche 
in den Eierstöcken des Tieres zu bemerken sind, denen die ent¬ 
sprechenden zytotoxischen Seren injiziert wurden, hat Skrobansky 
zwei weiblichen Kaninchen je 4 cm 3 Immunserum der Meer¬ 
schweinchen in die Ohrvene injiziert. Nach zehn Tagen wurden 
die mikroskopisch ganz normal aussehenden Eierstöcke in ver¬ 
schiedenen Flüssigkeiten fixiert und der gewöhnlichen weiteren 
Behandlung und Färbung unterzogen. 

In einem der Eierstöcke waren alle Eier in allen von Skro¬ 
bansky untersuchten Schnitten im Untergang begriffen und zeigten, 
nach der allerdings etwas flüchtigen Beschreibung, die Skrobansky 
gibt, ähnliche Bilder, wie unsere Präparate. Im zweiten Eierstock 
war die Anzahl der von dem degenerativen Prozesse ergriffenen 
Eier viel unbedeutender. Das Eierstockstroma war vollständig 
normal. Allerdings lassen sich unsere Versuche mit den Experi¬ 
menten Skrobanskys nicht identifizieren, immerhin ist aber diese 
Uebereinstimmung auffallend. — Eine Erklärung, wieso das Anti¬ 
toxin und die Substanz selbst dieselbe Wirkung auf die Follikel 
haben sollten, läßt sich allerdings kaum geben. Dobroivolski konnte 
aber Skrobanskys Befunde bei gleichartigen Experimenten nicht 
bestätigen. 
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Wir brauchen es kaum zu erwähnen, daß, bevor wir uns 
entschlossen, die erwähnten Ovarialbefunde nach Injektion von 
Ovarin als auch nur halbweg wahrsclieinlich anzunehmen, wir 
alle möglichen Kontrollversuche anstellten. Vor allem haben wir 
Ovarien normaler Tiere (ungefähr 18 Ovarien von Meerschwein¬ 
chen und über 20 Ovarien von Kaninchen) in den verschiedensten 
Fixierungsflüssigkeiten eingelegt und auf die verschiedensten 
Arten weiter behandelt, so daß wir alle möglicheif Schrumpfungs¬ 
zustände erhielten. Wir haben weiters Tiere getötet und entweder 
den ganzen Kadaver oder die herausgenommenen Ovarien in 
Verwesung übergehen lassen, um die entsprechenden Befunde 
mit den unseren vergleichen zu können und so postmortale Ver¬ 
änderungen ausschließen zu können. In keinem der Präparate 
haben sich Bilder gezeigt, die auch nur annähernd mit den unseren 
zu verwechseln wären. Allerdings haben wir bei diesen Kontroll- 
versuchen gelernt, daß es absolut nicht angeht, von feineren Ver¬ 
änderungen des Eies selbst irgendwelche Schlüsse auf vitale 
Veränderungen zu ziehen, da verschiedene Fixierungsflüssigkeiten 
manchmal ganz regellos Formveränderungen des Eies künstlich 
erzeugten. Dementsprechend haben wir bei Durchsicht unserer 
Präparate weniger auf den Zustand des Eies selbst geachtet 
als vielmehr auf das Aussehen des ganzen Follikels, auf das 
Fehlen von Granulosazellen u. ä. 

Trotz alledem möchten wir unsere Befunde bei der Viel¬ 
gestaltigkeit und Unberechenbarkeit der Ovarien der Tiere nur 
mit einer gewissen Reserve bekanntgeben. 

2. Ovarinverabfolgung nach Kastration. 

Bevor wir unsere weiteren Experimente mitteilen, ist es 
notwendig, die Erfahrungen festzustellen, die wir betreffs der 
Kastrationsatrophie des Uterus in bestimmten Zeiträumen ge¬ 
wonnen haben. Es ist dies deshalb notwendig, weil bei unseren 
Versuchen aus bestimmten Gründen, die weiter unten angeführt 
werden sollen, nicht die Dauerresultate in Betracht kommen, 
sondern die Beobachtungen in einem gewissen beschränkten Zeit¬ 
räume. Wir hielten es für ratsam, diese Zeit nicht weit über zwei 
Monate auszudehnen; deshalb mußten wir uns überzeugen, ob 
in diesen für uns in Betracht kommenden Zeiten eine solche 
Atrophie der einzelnen Elemente des Uterus zustande kommt, 
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daß eine Vergleichung der betreffenden Präparate zu bestimmten 
Resultaten führt. 

Wir haben deshalb sechs Kaninchen kastriert und dieselben nach 
einem gewissen Zeiträume, wie üblich, mit Chloroform getötet. Die 
Kastrationen wurden ausgeführt, wie früher auseinandergesetzt, das 
heißt es wurden beide Ovarien samt dem Ligament entfernt, so daß an 
der Vollkommenheit der Entfernung der Ovarien kein Zweifel sein 


Fig. 3. 



Normales Uterushorn eines nicht operierten Kaninchens, welches ungefähr das 
gleiche Alter hatte, wie alle anderen operierten Tiere. Die Art der Tötung des 
Tieres und die Behandlung des Präparates war dieselbe wie bei den übrigen 

Kaninchen. 

kann. Drei der kastrierten Kaninchen wurden nach einem Zeiträume 
von 45 bis 60 Tagen nach der Operation getötet. Wir wollen diese mit I 
bezeichnen. Die anderen drei wurden nach einem Zeiträume von 
74 bis 80 Tagen untersucht (II). Da die Befunde dieser beiden Gruppen 
I und II voneinander etwas verschieden sind, aber bei den einzelnen 
Tieren derselben Gruppe identisch, so genügt es vollkommen, zwei 
Präparate zu beschreiben, und zwar eines der Gruppe I und eines der 
Gruppe II. Zu erwähnen wäre noch, daß in allen Fällen die Operation 
ohne Zwischenfälle verlief, eine vollständig glatte Heilung zu ver- 
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zeichnen war, die Bauchwunden tadellos heilten und nirgends eine 
Eiterung zu konstatieren war. Alle sechs Tiere nahmen an Gewicht 
beträchtlich zu, und zwar zwischen 700 und 1600 g, indem eines 
von diesen Tieren der Gruppe II, welches vor der Operation ein Ge¬ 
wicht von 1400 g hatte, 80 Tage nach der Operation 3000 g wog. 

Histologischer Befund der Gruppe I: An der Stelle, 
wo die Uterushörner zusammen verlaufen, zeigt die Längsmuskulatur 
die auffallendste Verdünnung. Dieselbe ist sehr dürftig, kaum ein 
Drittel so breit als der Norm entsprechend, doch ist die Anordnung 

Fig. 4. 



Typische Kastrationsatrophie des Uterus. Die Adnexe wurden in gewöhnlicher 
Weise exstirpiert. 74 Tage nach der Operation Tötung des Tieres mit Chloroform. 
Uterus in Müller-Formol fixiert, nach Paraffineinhettung mit Hämatoxylin-Eosin 

gefärbt. 

derselben in einzelne Bündel noch ganz deutlich zu sehen, mit ziem¬ 
lich vielem interfaszikulären Bindegewebe. Die Ringmuskelschichte 
ist in ihrer Gänze weniger verschmälert als gelockert, d. h. es finden 
sich nur ganz spärliche Muskelbündel, und diese sind voneinander 
durch mächtige Bindegewebslager unterbrochen. Diese Unterbrechung 
findet sowohl in zirkulärer Richtung als auch in radiärer statt — und 
dies ist das Charakteristische; denn dadurch bildet die Ringmuskulatur 
nicht mehr einen geschlossenen Ring, sondern erscheint sehr stark 
von Bindegewebszügen unterbrochen. Die Papillen sind hoch, haben 
wimpertragendes, zylindrisches Epithel. Das Bindegewebe der Papillen 
erscheint nicht atrophisch, aber deutlich zellärmer. Uterushorn: 
Die Veränderungen sind hier die gleichen wie an der früher boschrie- 
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bencn Stelle; auch hier eine Verdünnung der Längsmuskulatur, welche 
deutlich in Bündeln angeordnet ist; eine Abnahme der Dichtigkeit 
der Ringmuskulatur, indem viel Bindegewebe in zirkulärer und tangen¬ 
tialer Richtung eingelagert ist; das Bindegewebe der Papillen zellarm. 

Histologischer Befand der Gruppe II: In diesen Prä¬ 
paraten ist die Atrophie der Muskulatur eine ganz kolossale. Die Längs¬ 
muskelbündel sind nur noch ganz vereinzelt vorhanden, mit schmäch¬ 
tigen Muskelfaserzellen, aber deutlich in Bündeln angeordnet; die 
Ringmuskulatur bildet nur ganz vereinzelte Streifen von Muskelzügen, 
welche ganz dünn und atrophisch sind, indem zwischen den einzelnen 
derselben in einer zwei- bis zehnfachen Breite, als die Bündel selbst 
betragen, Bindegewebe eingelagert ist. Auch hier sind die Papillen in 
ihrer Form wohlerhalten, tragen hochzylindrisches Epithel, mit Wimper¬ 
haaren besetzt. Eine Veränderung aber zeigt das Bindegewebe der 
Papillen, indem dasselbe außerordentlich zellarm ist. Eine Verände¬ 
rung in den Gefäßen ist nur insofern zu erkennen, als dieselben dünn¬ 
wandiger erscheinen als normal. 

Ganz dieselben Veränderungen zeigen in der Qualität auch die 
üterushömer, mit dem Unterschiede, daß die Muskelatrophie nicht 
so weit vorgeschritten ist wie an der Stelle, wo die Uterushörner 
zusammen verlaufen. Immerhin ist auch hier eine deutliche Abnahme 
der muskulären Elemente zu erkennen und eine noch deutlichere Zu¬ 
nahme des interfaszikulären Bindegewebes. 

Auf Grund dieser zwei Beschreibungen wollen wir nun 
auf das Verhalten des Uterus bei kastrierten Tieren mit nach¬ 
folgender Ovarinbehandlung eingehen. 

Dies die Protokollauszüge der diesbezüglichen sechs Ex¬ 
perimente : 

Kaninchen V, Marke 127. Sechs Monate altes, 1300 g 
schweres Tier. Am 1. Februar beiderseitige Ovariotomie. Das 
Tier bekam 4°/oiges Ovarinum P, teils subkutan, teils intraperi¬ 
toneal injiziert, u. zw.: Vom 10. Februar bis 7. März 22 Injek¬ 
tionen zu 2 g, vom: 9. bis 12. März 4 Injektionen zu 4 g, am 
13. März eine Injektion zu 6 g, am 14. zu 8 g, ,am 15. zu 10 g, 
am 16. zu 12 g, am 18. eine zu 14 g, am 19. und 20. je 14 g, 
vom 21. März bis 10. April 13 Injektionen zu 20 g, am 11. April 
eine Injektion zu 24 g, somit 47 Injektionen in 64 Tagen. Getötet 
wurde es am 11. April abends. Die Sektion ergab normale innere 
Organe, den Uterus sehr dünn, die Stümpfe tadellos. Das Ge¬ 
wicht des Tieres vor dem Töten betrug 1750 g. Das histologische 
Bild des Uterus zeigt uns eine ziemlich weitgehende Atrophie 
der Längsmuskulatur; doch es sind nicht nur die einzelnen 
Muskelfasern atrophisch geworden, es ist auch die Anordnung der- 
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selben zu Bündeln durch Schwund des interfaszikulären Binde¬ 
gewebes vollständig verloren gegangen; es finden sich bloß die 
Fasern einzeln nebeneinander gelagert, ohne Zwischengewebe. 
Die Ringmuskulatur bildet einen allerdings schmäleren, aber 
nirgends unterbrochenen Ring. Zwischen den Muskelfasern liegen¬ 
des Bindegewebe fehlt fast vollständig. Die Papillen sind fast 
vollständig verstrichen, das Bindegewebe derselben außerordent¬ 
lich zellreich; die Drüsen sind am Uterushom fast ringsherum 
vollständig geschwunden, während das Epithel des Uterus im 
Uterushorn noch deutlich zylindrisch-kubisch ist und stellenweise 
noch Flimmerhaare aufweist. 

Kaninchen VI, Marke 123. Sechs Monate altes, 1280 g 
schweres Tier. Am 5. Februar beiderseitige Ovariotomie. Bekommt 
Injektionen mit 10°/oigem Ovarinum M, u. zw.: Vom 10. Februar 
bis 20. März 32 Injektionen zu je 2 g, am 21. und 23. März je 
4 g, vom 26. März bis 8. April 9 Injektionen zu 6 g, am 9., 
10. und 11. April je 20 g, demnach 46 Injektionen in 64 Tagen. 
Am 11. April abends wurde das Tier mit Chloroform getötet; 
sein Gewicht betrug 1850 g. Uterus atrophisch aussehend, 
Stümpfe und Narbe normal, innere Organe ohne Be¬ 
sonderheiten. Auch hier finden wir ganz denselben Befund 
im histologischen Bilde wie im früheren Falle. Auch hier 
Atrophie der Längsmuskulatur, ohne Hypertrophie des interfaszi- 
kulären Bindegewebes, so daß die einzelnen Muskelfasern dicht 
gedrängt aneinander gelagert sind, ohne Bildung von Bündeln. 
Auch hier Verschmälerung der Zirkularschichte der Muskeln, ohne 
wesentliche Interposition von Bindegewebe, auch hier starke Ab¬ 
nahme des Volumens der Papillen, Zellreichtum ihres Binde¬ 
gewebes, Schwund der Drüsen, Erhaltenbleiben des Epithels der 
Uterushöhle; AVimperhaare finden sich nur an ganz seltenen 
Stellen. 

Kaninchen VII, Marke 149. Fünf bis sechs Monate 
altes, 1400 g schweres, weibliches Tier. Am 17. Februar typische 
Kastration. Injektionen mit 4°/oigem Ovarinum P, u. zw. in 
50 Tagen in steigernder Menge, wie beim früheren Tiere, 39 In¬ 
jektionen; am 11. April abends getötet. Keine Eiterung, Uterus 
sehr dünn, Laparotomienarbe und Stümpfe tadellos, innere Organe 
ohne Besonderheiten, Gewicht vor dem Tode 1950 g. \ r on einer 
AA r iedergabe des histologischen Befundes des Uterus kann Ab¬ 
stand genommen werden, da das Bild vollkommen identisch mit 
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dem der beiden früheren ist. Verdünnung der .Muskelschichten 
ohne Bindegewebseinlagerung, Verstreichen der Papillen, Zell¬ 
reichtum. des Bindegewebes. 

Kaninchen VIII, Marke 150, bekam artgleiches Ovarin 
(Ovarinum L), u. zw. anfangs 4°/oiges, später 10°/oiges. Das un¬ 
gefähr sechs Monate alte, weibliche Tier wog vor der Operation 
1400 g. Am 17. Februar wurde es in typischer Weise kastriert. 
Vom 20. Februar bis 20. März bekam es 24 Injektionen zu 2 g, 
vom 21. März bis 30. März 5 Injektionen zu 4 g, vom 2. April 


Fig. 5. 



Atrophie des Uterus nach Kastration mit darauf folgender Ovarinverabfolgung. 
Nach der Kastration wurde innerhalb 50 Tagen 39 mal Ovarin in der Menge 
von 2 bis 30 cm* pro Injektion steigend, teils intraperitoneal, teils subkutan 
injiziert. (Kaninchen VII M. 149.) 

bis 6. Aprii 5 Injektionen zu 6 g, am 8. April 10 g, am 9. und 
10. April je 20 g, somit im Verlaufe von 50 Tagen 38 Injek¬ 
tionen. Am 10. April wurde es mittels Chloroform getötet; Ge¬ 
wicht 1050 g. Sektionsbefund vollkommen negativ, der Uterus 
dünn. Auch hier unterscheidet sich das histologische Bild von 
den vorhergehenden durch gar nichts. Wir haben denselben 
Schwund von Bindegewebe mit Zusammendrängen der einzelnen 
Muskelfasern. 

Kaninchen IX, Marke 104. Sechs Monate altes, 1360 g 
schweres, weibliches Tier. Wurde am 5. Februar kastriert. Vom 
6. Februar an bis 18. März, also innerhalb 40 Tagen bekam das 
Tier 31 Injektionen von 4°/oigem Ovarinum P, u. zw. anfangs 
die Injektionen zu 2 g, in den letzten Tagen steigend bis zu 
12 g. Am 18. März starb das Tier; es wies eine Ventralhemie 
auf, ohne daß der Darm oder das Peritoneum verändert gewesen 
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wäre. Die inneren Organe vollkommen nonnal, der Uterus makro¬ 
skopisch nicht wesentlich atrophisch, Stümpfe tadellos. Trotz 
der viel kürzeren Injektionsdauer sehen wir auch hier schon aus¬ 
gesprochene ähnliche Befunde wie in den früheren Fällen, nur 
daß die Mächtigkeit der Muskelschichte noch ziemlich gut er¬ 
halten ist. Der Schwund des Bindegewebes, d. h. die Abflachung 
der Papillen, ist auch hier ganz deutlich, u. zw. ganz besonders 
in den Uterushömern; auch hier schon ein deutlicher Zellreich¬ 
tum der Papillen im Vergleiche zu den einfach kastrierten Tieren. 
Dafür zeigt das Zylinderepithel überall noch ganz deutlichen 
Wimperbesatz. t 

Kaninchen X, Marke 106. Ungefähr sechs Monate altes, 
1300 g schweres, weibliches Tier. Wurde . am 5. Februar 
kastriert und bekam im Verlaufe von zehn Tagen acht Injek¬ 
tionen von Ovarinum L zu je 2 g. In der Nacht vom ,20. zum 
21. Februar starb es unter starker Abmagerung (1010 g). Die 
Sektion ergab keine Besonderheiten, die Stümpfe waren voll¬ 
ständig rein, die Laparotomienarbe tadellos, der Uterus dünn. 
Trotz der ganz kurzen Dauer der Injektionen findet sich auch 
hier eine ziemlich starke Abflachung der Papillen mit starkem 
Schwund des intramuskulären Bindegewebes. Die Muskulatur ist 
allerdings fast gar nicht atrophisch, das Epithel unverändert, 
D/üsen vorhanden. 

Fassen wir die in dieser Gruppe von Experimenten er¬ 
hobenen Befunde zusammen, so läßt sich aus unseren Präparaten 
mit Sicherheit behaupten, daß die Atrophie des Uterus durch 
Ovarineinspritzungen nach Entfernung der Eierstöcke nicht auf¬ 
zuhalten ist. Doch läßt sich im Vergleiche mit den histologischen 
Bildern bei einfacher Kastration ohne Ovarinverabfolgung doch 
ein ziemlich eklatanter Unterschied erkennen. Die Uteri erscheinen 
bei Behandlung mit Ovarin makroskopisch viel verdünnter, viel 
atrophischer als nach einfacher Kastration, u. zw. zeigen uns 
die Präparate, daß diese stärkere Verdünnung auf den Schwund 
eines großen Teiles seiner Bindegewebselemente zurückzuführen 
ist. Wenn auch aus unseren Präparaten eine Persistenz der Mus¬ 
kulatur, d. h. ein Hintanhalten der Atrophie derselben durch 
Verabfolgung von Ovarin mit Sicherheit nicht festgestellt werden 
kann, so ist es zweifellos, daß wir es hier mit einem verstärkten 
Schwund der bindegewebigen Elemente des Uterus zu tun haben. 
Es dokumentiert sich dieser Schwund nicht bloß durch Flacher- 
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werden, bzw. durch Verschwinden der Papillen des Uterus, sondern 
auch durch Verschwinden des interfaszikulären Bindegewebes 
in den Muskelschichten. Eben dieses Verschwinden des inter¬ 
faszikulären Bindegewebes verhindert uns, die Behauptung auf¬ 
zustellen, der Schwund der Muskeln werde durch Ovarin hintan¬ 
gehalten, denn es hat den Anschein, daß eben .die Abnahme des 
interponierten Bindegewebes ein Zusammenrücken der einzelnen 
Muskelfasern verursacht und so eine Persistenz der ganzen 
Schichte vortäuscht, während beim einfach kastrierten Tiere nicht 
nur der Muskel atrophisch wird, sondern zweifelsohne durch 
Bindegewebsinterposition auch auseinander getrieben wird, so 
daß der Muskelschwund noch prägnanter erscheint. Wenn es 
demnach auch den Anschein hat, daß der Uterusmuskel, ,imd ganz 
speziell die Ringmuskulatur durch das Ovarin in ihrem Schwunde 
aufgehalten wird, so möchten wir doch als sicherstehend nur 
feststellen, daß durch Ovarin nach Kastration ein Schwund der 
Bindegewebsfasern erzielt wird. Wir glauben nicht, daß dieser 
Schwund einer allgemeinen Inanition des' Tieres zuzuschreiben 
ist und so einer Inanitionsatrophie entsprechen würde. Dagegen 
spricht wohl die in der Mehrzahl der Fälle festgestellte Gewichts¬ 
zunahme der Tiere während der Dauer der Injektion. 

Eine weitere Wirkung des Ovarins nach Kastration ist die, 
daß die Gewichtszunahme, welche die kastrierten Tiere erfuhren, 
eine viel geringere ist als diejenige, welche einfach kastrierte 
Tiere aufweisen. 


Ueber Transplantationen. 

1. Transplantation artfremder Ovarien. 

Seit Knauers Versuchen wissen wir, daß Ovarien, auf 
andere von ihrem normalen Standorte entfernte Stellen über¬ 
pflanzt, einheilen, ernährt werden, funktionieren können, und 
zwar sowohl in bezug auf Entwicklung, Reifung und Ausstoßung 
der Eier, als auch betreffs ihrer inneren Funktion, indem sie auch 
von ihrem neuen Standort aus die Kastrationsatrophie verhüten. 
Diese hochwichtigen Befunde wurden nachträglich von Gregoricff , 
Bibbert, Rubinstein und Herlitzka bestätigt, ja Halban fand, daß 
nach Transplantation beider Ovarien an jungen weiblichen Meer¬ 
schweinchen die nach der Exstirpation unvenneidliche Hemmung 
der Entwicklung der übrigen Geschlechtsteile ausbleibt. 
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Genauere Untersuchungen über die Ueberpflanzung von Eier¬ 
stöcken auf Weibchen einer anderen Tiergattung, finden wir in 
der Schnitze sehen Arbeit. Die Schlüsse, zu denen er auf Grund 
seiner Experimente kommt, sind in mehrfacher Beziehung von 
von großer Wichtigkeit. Er fand, daß auf Männchen derselben 
Rasse überpflanzte Ovarien reife Eier entwickeln können und 
solche poch nach 117 Tagen aufweisen. Ein etwa die Eier rasch 
vernichtender Einfluß des Hodens konnte nicht festgestellt werden. 
Auf Weibchen anderer Rasse überpflanzte Eierstöcke wiesen in 
den ersten acht Tagen keinen Unterschied auf, von ebenso alten 
Verpflanzungen derselben Rasse. 

Katsch konnte feststellen, daß die Autotransplantation andere 
Ergebnisse als die Transplantation auf andere Tiere aufweise. 
Für das Fortkommen der transplantierten Ovarien sei es voll¬ 
kommen gleichgültig, ob dieselben auf ein männliches oder weib¬ 
liches oder auf ein kastriertes Tier übertragen werden. Was die 
Lebensfähigkeit des transplantierten Gewebes des Ovariums an- 
belangt, fand Katsch, daß am resistentesten das Bindegewebe ist, 
in zweiter Linie erst das Keimepithel und seine Abkömmlinge. 

Die Experimente Amilo Roxas erstrecken sich auch auf 
Schafe, bringen aber im wesentlichen keine neuen Gesichtspunkte, 
während Foäs Untersuchungen von großer biologischer Be¬ 
deutung sind. 

Foä erhielt nämlich bei einem Kaninchen zwei Monate, 
nachdem dessen Eierstöcke durch die eines zwei Tage alten 
Kaninchens substituiert worden waren, Schwangerschaft. Dies 
bedeutet, daß der infantile Eierstock eine beschleunigte Entwick¬ 
lung erfuhr. 

Bei weiterer Bestätigung dieses Befundes müßte man 
wohl an nehmen, daß die Geschlechtsreife des Tieres, bzw. des 
Weibes nicht durch die Entwicklung des Eierstockes bedingt wird, 
vielmehr andere, uns derzeit noch, unbekannte Momente mit im 
Spiele sind, von welchen erst die Funktion des Eierstockes ab¬ 
hängt, und sowohl den Gesamtorganismus, als auch den Eier¬ 
stock selbst sekundär zur entsprechenden Reife bringen. 
Schwangerschaft nach Transplantation von Ovarien von erwach¬ 
senen Tieren zu erzielen, war schon Knauer bei seinen Versuchen 
gelungen. 

Basso konnte ebenfalls konstatieren, daß die Uebertragung 
von Ovarien auf Männchen ebenso günstige Resultate ergibt als 
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die Transplantation der Eierstöcke am! selben Tiere, somit der 
Hoden auf das Anwachsen des Eierstockes keinen Einfluß auf¬ 
weise. 

Wenn schon aus obigem hervorgeht, daß die Ueberpflanzung 
fremder Eierstöcke gelingt, so fehlt eine Angabe, ob die ge¬ 
lungene Ueberpflanzung der artfremden Eierstöcke imstande ist, 
die Kastrationsatrophie des Uterus aufzuhalten. Diese Frage zu 
lösen, bezwecken folgende Versuche: 

Kaninchen XI, Marke 147. Anfangsgewicht 1100 g. 
Wurde am 12. Februar beiderseitig kastriert. Nach Schluß des 
Peritoneums und des Muskels wurden in einer Faszientaschc 
2 cm rechts von der Hautwunde die einem im Anfänge der 
Schwangerschaft befindlichen Meerschweinchen frisch entnom¬ 
menen Eierstöcke eingenäht und darüber die Haut vernäht; am 
16. April, also 58 Tage nach der Operation, wurde das nunmehr 
1700 g schwere Tier mit Chloroform getötet. Die inneren Organe 
ergaben sich bei der Sektion vollkommen normal, der Uterus 
stark atrophisch, an der Stelle der Implantation fand sich aller¬ 
dings eine Verhärtung im Bindegewebe, sichere Reste von Ova¬ 
rien konnten aber makroskopisch nicht gefunden werden. Es 
wurde die Implantationsstelle herausgeschnitten und in Stufen¬ 
schnitte zerlegt. Die histologische Untersuchung des Uterus er¬ 
gab eine starke Atrophie aller seiner Teile, ganz besonders der 
Längsmuskulatur, die aber noch deutlich Bündelanordnung zeigt; 
auch die Ringmuskulatur fand sich schütterer als normal, das 
Bindegewebe ebenfalls atrophiert, sehr zellarm ; das Epithel zylin¬ 
drisch, Flimmerhaare nicht nachweisbar. Die histologische Unter¬ 
suchung der Implantationsstelle zeigte uns im Zentrum des außer¬ 
ordentlich zellreichen Bindegewebes eine homogene Masse, in 
welcher Zellelemente nicht mehr darstellbar sind, außerdem 
kleinste Hohlräume, welche hyaline Körper einschließen, die uns 
schon von früher als zugrunde gegangene Eier wohl bekannt sind. 
Auch nur eine Andeutung eines 1 Follikels, eines reifen oder auch 
nur eines Primärfollikels oder von Granulosazellen finden sich 
in keinem Schnitte der Serie. Nur ein vollkommen schön 
erhaltenes Corpus luteum läßt sich in der ganzen 
Serie verfolgen.’ Auffallend gut erhalten findet sich auch 
die Tubenwand, in welcher noch die Muskelelemente ganz gut 
darstellbar sind, während das Epithel zugrunde gegangen ist. 
Es findet sich also hier der festzulegende Befund, 
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daß im Ovar ein Corpus luteum tadellos erhalten 
blieb, der Uterus aber atrophisch wurde, was auf 
den vollständigen Follikelmangel zurückgeführt 
werden muß. 

Kaninchen XII, Marke 198, wurde am 18. Februar mit 
einem Anfangsgewicht von 1550 g in ganz typischer Weise 
beiderseitig ovariotomiert. (Wir möchten hier wieder betonen, daß 
ein Zurückbleiben von Eierstockresten nach unserer Methode des 
Operierens vollkommen ausgeschlossen ist, auch wurde bei der 
Operation, so gut es ging, der ganze zugängliche Teil des Uterus 
inspiziert, um eventuell ein überzähliges Ovar nicht zu über¬ 
sehen, und nach der Tötung des Tieres darauf wieder aufs ge¬ 
naueste geachtet.) Nach der Kastration wurde am rechten Stumpf 
mittels der Stumpfligatur das Mesovar eines eben einem jungen 
Meerschweinchen entnommenen Ovars mitgefaßt und so neben 
dem Stumpfe hängen gelassen. Das zweite Ovar dieses ebenfalls 
im Anfänge der Schwangerschaft befindlichen Meerschweinchens 
wurde nach Schluß des Peritoneums zwischen Haut und Faszie 
rechts neben dem Bauchschnitte fixiert, ohne dasselbe direkt 
anzustechen. Die Bauchwunde wurde dann in typischer Weise 
geschlossen. Am 10. April wurde das nunmehr 2100 g schwere 
Tier mittels Chloroform getötet. Die Operationsnarben erwiesen 
sich bei der Sektion als tadellos. Das an der Faszie implantierte 
Ovar ist 5:3:4 mm groß und höckerig. Beim Einschneiden ent¬ 
leert sich aus einem Hohlraum nekrotischer Brei. Das tun rechten 
Stumpf implantierte Ovar ist 8:5:6 mm groß, ebenfalls höckerig, 
an seiner Basis mit ihm zusammenhängend ein zylindrischer, 
7 mm langer, IV 2 mm dicker, dünnwandiger Körper, der eine 
helle, durchscheinende Flüssigkeit enthält. (Hydrosalpinx ent¬ 
standen aus der Meerschweinchentube, die mit dem Ovar über¬ 
pflanzt worden war.) Der Uterus erweist sich keineswegs atro¬ 
phisch, die inneren Organe vollkommen normal, der linke Stumpf 
rein. Die histologische Untersuchung des Uterus zeigt uns den¬ 
selben vollkommen der Norm entsprechend, ohne Spur einer 
Atrophie; von einer Beschreibung desselben kann vollständig 
Abstand genommen werden, indem auf die Beschreibung des 
normalen Uterus vor Beginn der Wiedergabe der Experimente 
hingewiesen werden kann. Die Bilder, die die implantierten Ova¬ 
rien zeigen, sind verschieden. Der Körper, welcher an die Stelle 
des in die Faszie implantierten Eierstockes gefunden wurde, be- 
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steht aus einer zell- und gefäßreichen bindegewebigen Kapsel, 
die mit allerhand Detritus, in welchem zellige Elemente nicht 
mehr erkennbar sind, erfüllt ist. Das am Stumpfe eingepflanzte 
Ovar aber zeigt noch, allerdings nur in einem kleinen Anteile, 
Gewebe, welches als Ovarium zu erkennen ist. Wir finden darin 
massenhaft zugrunde gegangene Follikel, dafür aber auch voll¬ 
kommen unveränderte Follikel, welche normale Granulosazellen 
und ein nicht verändertes Ei aufweisen. Der Entwicklungsgrad 
dieser Follikel entspricht der Spaltraumbildung. Außerdem sieht 
man in den Schnitten auch ein wohlerhaltenes Corpus luteum. 
Das Ergebnis dieses Experimentes ist nun, daß es gelungen 
ist, durch Ueberpflanzung eines Meerschweinchen¬ 
ovars auf ein Kaninchen die Kastrationsatrophio 
des U ter us aufzuhalten. Im übe rpflanzten Ovar finden 
sich reifende Follikel. 

Kaninchen XIII, Marke 194. Beiderseits, bei einem An¬ 
fangsgewichte von 1180 g, kastriert, die Ovarien eines aus¬ 
gewachsenen, schwangeren Meerschweinchens wurden, das eine 
am rechten Stumpfe, das zweite wie im vorigen Falle an der 
Hautfaszie rechts neben der Bauchnaht implantiert. Operation 
am 8. Februar. Am 27. April wog das Tier 2200 g und wurde 
durch Chloroform getötet. Die Sektion ergab die inneren Organe 
normal, das Faszienovar scheint vollständig resorbiert, es läßt 
sich nicht die Spur desselben auffinden. Das am Stumpfe im¬ 
plantierte Ovar bildet einen kaum 1 mm langen, bräunlichgelben 
Körper. Die mikroskopische Untersuchung des Uterus ergibt die 
identischen Veränderungen wie bei der einfachen Kastration; 
Muskelschwund und Schmächtigwerden der Papillen. Im atrophi¬ 
schen Ovar finden sich weder Follikel, noch Reste derselben, 
keine Andeutung von Granulosazellen, Keimepithel oder Primär¬ 
follikel, dafür deutlich Reste des Corpus luteum in Form von 
Zellen, die zum Teile enorm vergrößert erscheinen, ja an man¬ 
chen Stellen synzytiumähnlich aussehen, indem sie Protoplasma¬ 
klumpen darstellen, in welchen mehrere längliche Kerne ein¬ 
gelagert sind. Das Ergebnis dieses Experimentes ist: Nicht¬ 
erhaltenbleiben des Follikelapparates, Persistieren, allerdings stark 
verändert, von Corpus luteum-Zellen, typische Kastrationsatrophie 
der Gebärmutter. 

Die vor Mitteilung unserer diesbezüglichen Experimente an¬ 
gegebenen Ergebnisse der Versuche anderer Autoren betreffs 
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Transplantation können auf Grund dieser Versuche insofern 
ergänzt werden, als es nunmehr feststeht, daß man imstande ist, 
auch durch Ueberpflanzung eines artfremden Ovars die Uterus¬ 
atrophie aufzuhalten, sobald es gelingt, dieses Ovar zur Ein¬ 
heilung zu bringen. Zur Aufhaltung der Kastrationsatrophie ist 
aber das bloße Corpus luteum nicht geeignet. Denn es scheint 
das Vorhandensein von Corpus luteum-Zellen, auch wenn die¬ 
selben tadellos in ihrem Verbände erhalten sind, nicht imstande 
zu sein, die Kastrationsatrophie aufzuhalten. 

2. Ueber Hodentransplantation. 

Uns interessiert bei dieser Frage der Transplantationsmög- 
liohkeit von Hodensubstanz nicht die dauernde Persistenz des 
transplantierten Hodens. Unsere Versuche, sowohl die schon be¬ 
schriebenen als auch die noch zu berichtenden, beziehen sich 
alle nur auf die Kastrationsatrophie des Uterus, somit genügt es 
uns vollkommen, das transplantierte Organ solange zu erhalten, 
als Zeit nötig ist, um 1 , wie unsere anfänglichen Versuche er¬ 
geben haben, die Kastrationsatrophie ganz deutlich auftreten zu 
sehen; dabei soll das transplantierte Organ wenigstens so er¬ 
halten bleiben, daß seine zelligen Elemente hinlänglich unver¬ 
ändert erscheinen, um für eine innere Funktion in Betracht ge¬ 
zogen werden zu können. Wir sehen dies ja auch beim trans¬ 
plantierten Meerschweinchenovar: Das Fehlen von Primärfollikeln 
läßt es uns wahrscheinlich erscheinen, daß eine längere Lebens¬ 
dauer diesem transplantierten Ovar vielleicht nicht zugeschrieben 
werden dürfte. Für unsere Versuche war es aber genügend, daß / 
einige Follikel erhalten geblieben waren, bzw. sich neu entwickelt 
hatten. Wir durften erwarten, auch bei den Hodentransplanta¬ 
tionen für eine Zeit von ungefähr 60 bis 70 Tagen Hodenelemente 
persistent zu finden, um dann entscheiden zu können, ob der 
Hoden imstande ist, bei fehlendem Ovar die Kastrationsatrophie 
des Uterus aufzuhalten. Es wäre ja denkbar, daß die Geschlechts¬ 
drüsen beider Geschlechter eine ähnliche, wenigstens in dieser 
Wirkung gleiche, Sekretion besäßen. 

Ohne auf die Literatur der Hodentransplantation näher ein- 
gehen zu wollen, möchten wir nur kurz erwähnen, daß von 
älteren Autoren nur Bert-hold Versuche aufzuweisen hat, hei denen 
kastrierten Hähnen mit Erfolg Hoden implantiert, worden waren. 
Lodes und Hanaus Versuche scheinen nicht beweiskräftig zu 
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sein; Wagner gelang die Transplantation überhaupt nicht. Goebel, 
der an Meerschweinchen operierte, untersuchte den transplan¬ 
tierten Hoden nach zwei Tagen und fand denselben vollkommen 
nekrotisch. Ein halber Hoden verfiel erst am fünften Tage der 
Nekrose, an kleinen Hodenstückchen konnten noch am dritten 
Tage Gewebselemente am Rande nachgewiesen werden. Ebenso 
negative Resultate haben Herlitzka und Foä aufzuweisen; auch 
Bibbert hatte bei Transplantationen von Hoden keinen Erfolg. 
Die Transplantationsorgane gingen ausnahmslos zugrunde. Nur 
Foges hat bei Hähnen mit mehr Glück experimentiert, indem 
es ihm auch gelang, durch Ueberpflanzung von Hoden an kastrier¬ 
ten Hähnen die Veränderungen, die bei Kapaunen aufzutreten 
pflegen, zum Teile aufzuhalten. 

Unsere Versuche, in Kürze berichtet, sind folgende: 

Kaninchen XIV, Marke 145. Sechs Monate altes, 1200 g 
schweres Tier. Am 1. Februar beiderseitige Ovariotomie; hiebei 
wurde am rechten Ovariotomiestumpfe mit einer Naht ein Hoden 
fixiert, der zweite Hoden wurde in den unteren Laparotomie¬ 
wundwinkel eingenäht. Am 19. Februar starb das Tier; Gewicht 
1100 g; somit Lebensdauer 18 Tage. Die Narbe tadellos verheilt; 
am unteren Wundwinkel fand sich mit gefäßreichen Adhäsionen 
an dem Peritoneum parietale fixiert der eingepflanzte, etwas zu¬ 
sammengeballte, in seiner Größe aber ziemlich unveränderte 
Hoden. Rechts am Ovarialstumpfe, ebenfalls mit gefäßreichen 
Adhäsionen am Peritoneum anhaftend, der zweite eingepflanzte 
Hoden, an welchem eine Darmschlinge leicht verklebt war. Das 
Bauchfell sonst überall rein, die Därme nicht gebläht, kein Milz¬ 
tumor, innere Organe normal. Die histologische Untersuchung 
des Uterus zeigt denselben stark atrophisch, u. zw. — um nicht 
die Beschreibung zu wiederholen — ganz dieselbe Atrophie wie 
bei den Kastrationen mit Ovarininjektionen. Atrophie der Längs¬ 
muskulatur mit Schwund des interfaszikulären Bindegewebes, so 
daß die einzelnen Muskelfasern gedrängt nebeneinander liegen, 
Dünnerwerden der Ringmuskulatur, ohne Einlagerung von Binde¬ 
gewebe, Verstreichen der Papillen, mit großem Zellreichtum des 
Bindegewebes. Die histologische Untersuchung des Hodens zeigt 
den größten Teil desselben nekrotisch, die Septa sind noch diffe¬ 
renzierbar, doch an Stelle der Tubuli findet sich eine homogene 
Masse, die die Bindegewebslücke ausfüllt, ohne daß von den 
Kanälchen auch nur Zellspuren nachzuweisen wären. Nur an 
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einer Stelle, ungefähr im Zentrum, findet sich ein größerer, 
Haufen von Hodenkanälchen, die gut erhalten sind. Die einzelnen 
Zellgrenzen sind noch deutlich zu differenzieren. Man unter¬ 
scheidet die Membrana propria und die mehrfache Schichte rund¬ 
licher Zellen, deren Kerne in vielen Zellen noch nachweisbar 
sind, ja in manchen Kanälchen finden sich ganz deutlich Sperma- 
tozoen vor. An der- Haftungsstelle der Hoden findet sich gefäß¬ 
reiches Granulationsgewebe mit Kapillarsprossen und jungen Ge¬ 
fäßen. Das interstitielle Gewebe ist fast durchweg kleinzellig 
infiltriert, zum Teil mit nekrotischen Herden durchsetzt. 

Kaninchen XV, Marke 126. Am 8. Februar bei einem 
Gewichte von 1350 g nach Entfernung beider Adnexe am rechten 
Stumpfe ein Hoden eines erwachsenen Kaninchens durch einfache 
Ligatur implantiert. Am 7. März, demnach nach einer 23tägigen 
Lebensdauer, mit Chloroform getötet, bei einem Gewichte von 
1300 g. Sektion ergibt mäßig große Ventralhemie, innere Organe 
normal. An Stelle des implantierten Hodens am rechten Stumpfe 
ein ziemlich prall gespannter, zystischer, fast eigroßer Tumor, 
der an seiner Basis mit dem Peritoneum parietale fest verwachsen 
ist; in den flächenhaften Adhäsionen ausgiebige Vaskularisation. 
Die Därme sind mit dem Tumor nicht verwachsen. Bei sagittaler 
Eröffnung dieser Geschwulst entleert sich eine bröckelige, dick¬ 
liche, schneeweiße Masse, die vollkommen geruchlos ist und im 
Ausstrichpräparat nur Zelldetritus ergibt, ohne Mikroorganismen. 
Der linke Stumpf gut vernarbt, sonst innere Organe normal. Die 
histologische Untersuchung des Uterus ergibt typische, beginnende 
Kastrationsatrophie. Im histologischen Bilde des Hodentumors 
lassen sich Hodenbestandteile nicht nachweisen. 

Kaninchen XVI, Marke 108. Am 8. Februar beiderseitige 
Ovariotomie, Implantation eines Hodens am rechten Stumpfe, 
der zweite Hoden wird rechts zwischen Haut und Faszie fixiert. 
Anfangsgewicht 1380 g. Am 5. April wurde das Tier bei einem 
Gewichte von 1800 g getötet. Die Sektion ergibt die inneren 
Organe normal; an Stelle des an die Faszie fixierten Hodens 
findet sich ein stark verwachsener kugeliger Tumor, der in seinem 
Inneren breiigen Detritus enthält, während seine Kapsel ungefähr 
IV 2 nun dick ist. An der Stelle der Hodenimplantation am Ovarial- 
stumpfe finden sich zwei gleiche, ebenfalls kirschengroße, mit 
der Umgebung stark verwachsene Tumoren, die nur herdweise 
Brei enthalten. Hodenkanälchen finden sich in beiden 


Go«. igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Beiträge zur inneren Funktion des weiblichen Genitales. 


189 


Hoden, sowohl im intraperitonealen, als auch im 
extraperitonealen, u. zw. im selben Erhaltungszu¬ 
stände, wie im früheren Präparate, nur in größerer 
Anzahl. Zu erwähnen wäre noch das herdweise Erhaltenbleiben 
von etwas gequollenen Stromazellen im Hoden. Auch ist in 
mehreren Hodenkanälchen Spermatogenese nach¬ 
weisbar. Der Uterus zeigt typische Kastrationsatrophie. 

Kaninchen XVII, Marke 148. Am 17. Februar bei einem 
Gewichte von 1300 g beiderseitige Ovariotomie. In einer peri¬ 
tonealen Falte, links von der Bauchwunde, wird an der Innen¬ 
seite der Bauchdecke ein Hoden fixiert, Schluß des Peritoneums 
und des Muskels; der zweite Hoden wird in einer Faszientasche 
rechts von der Bauchwunde eingenäht. Am 16. April, also nach 
58 Tagen, wird das Tier bei einem Gewichte von 2000 g mittels 
Chloroform getötet. Die Sektion ergibt die inneren Organe normal. 
Die histologische Untersuchung zeigt vorgeschrittene Atrophie des 
Uterus in allen seinen Teilen, jvio bei der einfachen Kastration, 
vielleicht mit etwas mehr Bindegewebsschwund. Die histologische 
Untersuchung der Hodenreste zeigt hier tadellos erhaltene 
Hodenkanälchen mit Spermatogenese und Neben¬ 
hodenkanälchen mit Spermatozoen. 

Kaninchen XVIII, Marke 186. Am 8. Februar bei einem 
Gewichte von 1250 g nach beiderseitiger Kastration, Implantation 
eines Hodens am rechten Stumpfe, des zweiten Hodens rechts 
zwischen Haut und Faszie. Am 16. April, demnach nach einer 
Lebensdauer von 76 Tagen, wird das Tier bei einem Gewichte von 
1300 g igetötet. Der Uterus erweist sich mäßig atrophisch, der 
Faszienhoden ist in zwei Stücke geteilt, stark abgeplattet, auch 
der Stumpfhoden abgeplattet, nur viel kleiner. In keinem der 
Hoden sind Hodenkanälchen nachweisbar. Herdweise finden sich 
gut erhaltene Stromazellen. Der Uterus zeigt typische Kastra¬ 
tionsatrophie. 

Kaninchen XIX, Marke 117. Am 5. Februar l>ei einem 
Gewichte von 1500 g beiderseitige Entfernung der Adnexe; Im¬ 
plantation eines Hodens am rechten Ovarialstumpfe, des zweiten 
Hodens rechts in der Bauchwunde zwischen Faszie und Haut. 
Am 16. April bei einem Gewichte von 2150 g getötet. Uterus 
zeigt sich makroskopisch mäßig atrophisch, der Faszienhoden 
in zwei Anteilen, zystisch, mit breiigem Inhalte. Der Stumpf¬ 
hoden enthält keinen Brei. Die histologische Untersuchung des 
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Uterus zeigt die typische Kastrationsatrophie. In keinem der 
beiden Hoden sind Hodenkanälchen nachweisbar. 

Ueberblicken wir das Resultat dieser Versuche, so ergibt 
sich daraus vor allem, daß es gelungen ist, kastrierten Weibchen 
Hoden zu implantieren, in welchen bis zu 58 Tagen nach der 
Implantation gut erhaltene Hodenkanälchen mit erhaltenen Zellen 
und Spermatozoen sich vorfanden. Aus den Protokollauszügen 
geht hervor, daß wir ganze Hoden implantiert haben, nicht nur 
Stückchen derselben. Vielleicht hängt das Gelingen der Trans¬ 
plantation damit zusammen, daß wir junge männliche Tiere ver¬ 
wendeten. Was das Resultat der Versuche anbelangt, in bezug 
auf die Untersuchung, von welcher wir ausgegangen sind ä muß 
hervorgehoben werden, daß in allen Fällen, mit Ausnahme des 
Falles 145, im Uterus ganz dieselben Veränderungen vorgefunden 
wurden, wie nach einfacher Entfernung der Eierstöcke, somit der 
Ersatz der Eierstöcke durch den Hoden keinen Einfluß auf den 
Uterus hat. Hervorzuheben wäre nur noch, daß die Gewichts¬ 
zunahme, die wir nach einfacher Kastration feststellen konnten, 
hier in viel geringerem Grade Platz gegriffen hat, indem dieselbe 
niemals über 700 g betrug, somit ein Einfluß des implantierten 
Hodens auf den Stoffwechsel des Tieres nicht zu verkennen ist. 

Ueber das Parovarium. 

Die Ansicht, die hauptsächlich von amerikanischen Aerzten 
stammt, daß die Menstruation unabhängig von der Funktion der 
Ovarien durch nervöse Reize bedingt sei, und daß die durch 
die Operation gesetzte Unterbrechung der Leitungsbahnen, welche 
am Ligamentum latum verlaufen, die Schuld des Ausbleibens 
der Periode nach Kastration sei, bei zufälligem Unverletztbleiben 
dieser Bahn aber die Menstruation auch nach Ovariotomie 
bestehen bleibe, ist auch heutzutage — , allerdings nicht 
im gleichen Wortlaute — noch nicht so ohne weiteres 
von der Hand zu weisen. Wenigstens bleibt allen bis jetzt aus¬ 
geführten Operationen an den Adnexen und Transplantations¬ 
versuchen sicherlich der Einwand berechtigt, daß wohl niemals 
mit dem Ovar allein experimentiert worden ist, denn sowohl bei 
der Kastration, als auch bei Ueberpflanzung wird das breite 
Mutterband entweder zum Teil mit entfernt oder wenigstens stark 
beschädigt. 
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Die Tatsache, daß an das Ovar selbst gewisse innere Funk¬ 
tionen gebunden sind, ist wohl über jeden Zweifel erhaben; auch 
wird mit vieler Berechtigung behauptet und auch wir sind im 
Verlaufe unserer Untersuchungen, wie weiter unten erwähnt 
werden soll, zu der Ansicht gedrängt worden, daß jedenfalls 
die Hauptfunktion dem Follikelapparat zukommt. Es gibt aber 
bei der inneren Funktion des weiblichen Genitales immerhin noch 
Dinge igenug, die in Dunkel gehüllt sind; es braucht nur auf die 
Inkonstanz der Ausfallserscheinungen nach Kastration u. ä. hin¬ 
gewiesen werden. Vor allem ist es aber nicht undenkbar, daß 
mit dem Ovar auch andere Teile des weiblichen Genitales eine 
innere Funktion haben. 

Das Corpus luteum und die interstitielle Eierstockdrüse 
können wir von diesen Betrachtungen hier vollkommen aus¬ 
schließen, da dieselben ein Ganzes mit dem Eierstocke bilden 
und bei Exstirpation desselben mit entfernt werden. Vor allem 
kommen hier die Ligamente mit den in denselben eingeschlos¬ 
senen Gebilden in Betracht. Auch hier kann man ohne weiteres 
eine ganze Reihe von Gebilden ausschließen, da dieselben ent¬ 
weder nicht konstant Vorkommen oder wie das Paroophoron in 
der Regel ganz verkümmern, so daß eine bleibende Funktion 
derselben nicht sehr wahrscheinlich ist. Es bleibt also nur das 
Epoophoron, i. e. Parovarium. 

Wir wissen vom Parovarium, daß es ein Abkömmling der 
Urniere {Wolff scher Körper) ist, welches beim Manne als Epi¬ 
didymis, bzw. Paradidymis bestehen bleibt. Das Paroophoron als 
ein in Rückbildung begriffenes Organ zu bezeichnen, ist voll¬ 
kommen richtig, denn es verschwindet schon nach dem ersten 
Lebensjahre allermeist spurlos (Waldeyer u. a.). Anders verhält 
es sich aber mit dem Epoophoron. Wir wissen durch die Unter¬ 
suchungen Popoffs, daß bei drei- bis viermonatigen Embryonen 
in der Umgebung der einzelnen Epoophoronkanälchen eine Wand¬ 
bildung durch Gruppierung der Zellen eingeleitet wird, und daß 
erst in der Mitte des intrauterinen Lebens diese Gruppierung 
als eine besondere Schichte deutlich zu sehen ist. Um das Ende 
der Schwangerschaft, sowie auch bei Neugeborenen und Kindern 
kann man schon eine zweischichtige Wand differenzieren, ein 
Beweis, daß auch nach dem intrauterinen Leben ein Weiter¬ 
wachsen und Fortentwickeln des Epoophorons stattfindet. Auch 
Kobelt konnte schon feststellen, daß bei der geschlechtsreifen 
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Frau sich das Epoophoron immer nachweisen läßt und daß es 
erst mit Verlust der Geschlechtsfunktion verödet. T&umeux konnte 
wenigstens Teile des Epoophorons immer nachweisen, sowohl 
beim Weibe, als bei verschiedenen Säugetieren. Ballantyne er¬ 
brachte den anatomischen Nachweis, daß dieses Organ sich mit 
dem Weibe von der Geburt an fortentwickelt, in der Geschlechts¬ 
reife seinen Höhepunkt erreicht und mit dem Alter erst der 
Atrophie verfällt. Kobelt, der in den Parovarialschläuchen eine 
graue Flüssigkeit nachwies, welche bei Einwirkung von Essig¬ 
säure zu einer körnigen Masse gerinnt, ist der einzige, soviel 
uns wenigstens bekannt ist, der sich über die physiologische Be¬ 
deutung des Epoophorons ausspricht. Seine Untersuchungen 
haben ihn zu der Ueberzeugung geführt, daß die Ausbildung des 
Nebeneierstockes mit dem Entwicklungszustand des Eierstockes 
Hand in Hand geht. Er konnte sich der Vermutung nicht ent- 
schlagen, daß der Nebeneierstock mit der Regeneration der ver¬ 
brauchten Eier in allernächster Beziehung steht. Jedenfalls aber 
meint er, sei es ein absonderndes Organ; die Richtung seiner 
Tätigkeit aber ist der des mit ihm morphologisch gleichen Neben¬ 
hodens gerade entgegengesetzt; der Nebenhode gibt nämlich sein 
Absonderungsprodukt nach außen ab, der Nebeneierslock könne 
aber das seinige nur nach innen, d. h. durch die gestreckten 
Röhrchen in das Parenchym des Eierstockes absetzen. 

Um uns von dieser Weiterentwicklung des Parovars zu über¬ 
zeugen, haben wir die Parovarien von zehn verschiedenen In¬ 
dividuen untersucht, u. zw. eines von einem Neugeborenen, fünf 
von geschlechtsreifen, nicht schwangeren Frauen, zwei von 
Schwangeren und zwei von Frauen nach dem Klimakterium, und 
können die Befunde der Autoren bestätigen, u. zw. daß sowohl 
eine Weiterentwicklung in der Jugend, als auch eine 
Rückbildung im Alter zu konstatieren ist, indem die 
bindegewebige Mantelschichte der Schläuche, in welcher wir übri¬ 
gens nicht immer mit Sicherheit Muskelelemente nachweisen 
konnten, beim Neugeborenen sehr dünn, in der Regel einschichtig 
ist, bei Erwachsenen deutlich zweischichtig, indem sich neben 
der ringförmig angeordneten Schichte auch deutlich eine ebenso 
starke Längsschichte erkennen läßt, und im Greisenalter sowohl 
das früher ziemlich hohe, zylindrisch-kubische Epithel sich ab¬ 
flacht, zum Teil ganz atrophisch wird, als auch die Mantelschichte 
dem senilen Schwunde verfällt. In beiden Fällen, in welchen wir 
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in der Schwangerschaft die Ovarialschläuche untersuchen konnten, 
fiel uns der außerordentliche Zellreichtum der Mantelschichte auf. 
Fast immer, außer im Greisenalter, ließ sich in den Schläuchen, 
ein homogener Inhalt nachweisen, welcher nur als Sekret auf¬ 
gefaßt werden kann. 

Es ist demnach nicht zu leugnen, daß das Epoophoron 
ein Organ ist, welches mit der Geburt sich fort¬ 
entwickelt, in der Geschlechtsreife den Höhe¬ 
punkt seiner Entwicklung erreicht, und in der 
Gravidität anscheinend hypertrophiert. Erwägt 
man weiter, daß das Sekret, welches seine Kanälchen enthält, 
nicht von der embryonalen Zeit herrühren kann, sondern im 
weiteren Verlaufe der Entwicklung und des Bestehens produziert 
und sicher immer wieder erneuert wird, so glauben wir, unter¬ 
liegt es gar keinem Zweifel, daß wir es hier mit einem per¬ 
sistierenden, in Tätigkeit befindlichen Organ zu 
tun haben. Daß es nun, da dasselbe keine äußere Funk¬ 
tion besitzt, sehr naheliegend ist, ihm eine innere Funktion 
zuzuschreiben, liegt wohl auf der Hand. 

Durch diese Tatsachen angeregt, wollten wir versuchen, 
der Lösung dieser Frage näher zu kommen, allerdings nur 
im Bewußtsein, daß auch, wenn unsere Versuche in dieser Rich¬ 
tung zu keinen Resultaten führen sollten, doch wohl trotzdem 
eine innere Funktion des Epoophorons! bestehen könnte, da wir 
einen einzigen Indikator für die Beurteilung, das Verhalten des 
Uterus, heranziehen können. Wir ordneten unsere Versuche so 
an, daß wir in einer Reihe von Fällen trachteten, die Eierstöcke 
zu entfernen mit vollständiger Belassung des Nebeneierstockes. 
Wir verfuhren hiebei so, daß wir die Eierstöcke des Kaninchens 
frei mit dem Messer an der Anheftüngsstelle am Ligament ab¬ 
setzten, ohne irgendwie die Blutung zu stillen, so daß der Eier¬ 
stock entfernt war, ohne das Ligament zu verletzen. An Ver¬ 
blutung ist uns kein Tier zugrunde gegangen. In dieser Art haben 
wir sieben Kaninchen operiert. Wir wollen von einer genauen 
Wiedergabe der Protokolle, um nicht weitläufig zu werden, ab- 
sehen und nur summarisch berichten, daß alle diese Tiere die 
Operation überstanden, fast alle eine Gewichtszunahme auf wiesen, 
die allerdings nicht die Größe aufwies wie bei der einfachen 
Kastration. Selbstverständlich wurden die übrigbleibenden Stümpfe 
bei der Tötung der Tiere, welche im ersten Falle am 15. Tage, 
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im zweiten ungefähr am 45. Tage, im vierten Falle am 45. Tage 
und in drei Fällen am 60. Tage nach der Operation erfolgte, in 
lückenlose Serien zerlegt, um die Fälle, wo Ovarialgewebe übrig¬ 
geblieben waren, von der Untersuchung auszuschalten. Wir 
möchten an dieser Stelle auf die Bedeutung einer so genau aus¬ 
geführten histologischen Nachuntersuchung ganz besonderes Ge¬ 
wicht legen, da dieselbe die einzige, aber auch völlige Möglich¬ 
keit gibt, sich vor Irrtümem zu schützen. In zwei Fällen fanden 
wir auf diese Art noch erhaltene Ovarialsubstanz, trotzdem makro¬ 
skopisch nichts davon zu sehen war; diese zwei Fälle (Kaninchen 
110 und 112) werden daher von dieser Besprechung auszu¬ 
schließen sein, da der Versuch als mißlungen anzusehen ist. 
Der Uterus erwies sich hier, wie zu erwarten war, als 
normal, ohne Zeichen der Atrophie. Diese beiden Tiere haben 
über sechzig Tage gelebt. Bemerkenswert und hervorzuheben 
ist, daß sich in einem Falle im zurückgebliebenen Ovarialgewebe 
ein atretischer Follikel mit großen Thekazellcn und mehrere 
reifende Follikel in tadellosem Zustande vorfanden, während im 
zweiten Falle im Ovarialgewebe nur Follikel ver¬ 
schiedenen Reifegrades zu sehen waren, aber absohlt 
keine atretischen Follikel und keine Corpus luteum- 
Bestandteile, so daß dieser Fall einen neuerlichen 
Beweis liefert, daß zur Aufhaltung der Atrophie des 
Uterus einzig und allein der Follikelapparat not¬ 
wend i g i s t. Weiters möchten wir den einen Fall (Kaninchen 139), 
der schon zwei Wochen nach der Operation getötet wurde, aus¬ 
schalten, da die Veränderungen des Uterus hier wegen der Kürze 
der Zeit nicht typisch genug sind. Wir finden allerdings auch 
hier ganz dieselben Bilder wie in den übrigen Fällen, aber viel 
weniger deutlich ausgesprochen. 

Es bleiben also vier Fälle, in welchen der Versuch, das 
Ovar zu entfernen und das Parovar zu belassen, als vollkommen 
gelungen anzusohen ist. Im Uterus konnten in diesen Fällen, 
wo es gelungen ist, das Ovar isoliert zu entfernen (die exstir- 
pierten Ovarien wurden ebenfalls mikroskopisch untersucht, um 
das Vorhandensein des Rete ovarii auszuschließen, welches ana¬ 
log dem Rete testis nach der Meinung der Mehrzahl der Autoren, 
ebenfalls der Urnicre entstammt), folgende merkwürdige Befunde 
erhoben werden: Während das Verhalten der muskulösen Ele¬ 
mente des Uterus ganz analog dem bei einfacher Kastrations- 
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atrophie ist, besteht ein in die Augen springender Unterschied 
des Verhaltens des Bindegewebes, und zwar sowohl des inter¬ 
faszikulären als auch des die Papillen bildenden Bindegewebes. 
Das interfaszikuläre Bindegewebe zeigt sich ebenso atrophisch, 
bzw. geschwunden wie in den Fällen, wo nach Kastration Ovarin 
verabfolgt wurde. Das Bindegewebe der Papillen hingegen ist 
ebenfalls atrophisch, indem die Papillen viel niedriger und ab¬ 
geflachter sind als in dep Fällen von einfacher Kastrationsatrophie, 
außerdem aber zeigt es einen ganz enormen Zell reich tum, 
und zwar finden sich Zellen von verschiedener Größe und Gestalt. 


Fig. 6. 



Uterushorn 46 Tage nach isolierter Entfernung der Ovarien, die Parovarie 

wurden belassen (K 113). 

Dieser Befund ist ganz typisch für alle vier Fälle von Entfernung 
des Ovars mit Belassung des Parovars. 

In weiteren drei Fällen haben wir das gegenteilige Ex¬ 
periment gemacht; wir haben die Parovarien entfernt und die 
Ovarien belassen. Entweder geschah dies so, daß wir das Mesovar 
und die Mesosalpinx einfach herausschnitten, somit wenigstens 
die Hauptmasse der ParoviaJschläuche entfernt hatten, oder aber 
wir exstirpierten in gewöhnlicher Weise die Adnexe, schälten aus 
dem Präparate die Ovarien isoliert aus und transplantierten die¬ 
selben entweder in das Mesometrium oder in das Peritoneum 
parietale. Negativen Resultaten dürfte man hier noch viel weniger 
Bedeutung zumessen als positiven, da es absolut nicht feststeht, 
daß es durch dieses Vorgehen gelungen ist, die Parovialschläuche, 
und wir müssen als gleich funktionierend wohl auch die Reste 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. vervv. Disziplinen. 14 
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des TFoZ/fschen Ganges annehmen, zu entfernen. Verwertet können 
natürlich nur die Fälle werden, bei welchen es gelungen ist, 
das Ovar funktionstüchtig zu erhalten. In zwei Fällen ging das 


Fig. 7 



Uterus 7 Wochen nach isolierter F.ntfernung des Parovars. — Ovarien funktions¬ 
tüchtig geblieben. 


Ovar zugrunde und der Uterus zeigte die typischen Erscheinungen 
einer Kastrationsatrophic. 

Kurz erwähnen möchten wir den Fall, wo es gelungen ist, 
das Ovar funktionstüchtig zu erhalten, und im Uterus Verände- 
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rangen aufzuweisen sind, die den bekannten Bildern nicht ganz 
entsprechen. 

Kaninchen, Marke 136. Sieben Monate altes, 1410 g 
schweres Tier. Am 1. Februar 1907 nach Medianschnitt isolierte 
Exzision der Tube der Mesosalpinx und. des Mesovars. Die Ovarien 
wurden nur am Ligamentum ovarii proprium hängen gelassen. 
Am 20. März wird das Tier mittels Chloroform' bei einem Ge¬ 
wichte von 1850 g getötet. Die Sektion ergibt tadelloses Ope¬ 
rationsresultat, Uterus von normalem Aussehen. Das linke Ovar 
braun, wie eingetrocknet, IV 2 mm lang, V 2 mm breit, glatt. Das 
rechte Ovar doppelt so groß, in der Mitte wie zusammengeschnürt, 
leicht höckerig und von normaler Farbe. Im histologischen Bilde 
erwiesen sich beide Ovarien als vollkommen funktionstüchtig, 
indem alle Teile derselben' normal erhalten sind, Keimepithel 
und Primärfollikel intakt, die Follikel in verschiedensten ReLfe- 
stadien. Die Muskulatur des Uterus zeigt auch hier keine Ver¬ 
änderungen, sie ist nicht atrophisch; auch das Bindegewebe ist 
von normaler Mächtigkeit und auch das Verhältnis desselben 
zur Muskulatur der Norm entsprechend. Das Epithel und die 
Drüsen sind normal erhalten. Als auffallender Befund ist aber hier 
ein ganz enormer Zellreichtum des nicht atrophischen 
Bindegewebes festzustellen; auch lassen sich in diesen 
Zellen deutliche Mitosen in großer Anzahl nachweisen. 

Obschon durch diese Versuche kein Beweis erbracht worden 
ist — und die Erbringung desselben war ja auch nicht zu er¬ 
warten — daß dem Epoophoron eine innere Funktion zukommt, 
so ist, will uns scheinen, doch gezeigt worden, daß der Uterus 
anders reagiert, wenn nur das Ovar oder nur das Parovar ex- 
stirpiert wird, als wenn beide, wie bei der gewöhnlichen Adnex¬ 
exstirpation, entfernt werden. Denn es unterliegt keinem Zweifel, 
daß das Aussehen des Uterus bei diesen Versuchen, die unter 
den ganz gleichen Bedingungen und gleichzeitig mit der ein¬ 
fachen Kastration gemacht worden sind, anders aussieht, als 
es bei der einfachen Kastrationsatrophie der Fall ist. Der Haupt¬ 
unterschied liegt im Aussehen des Bindegewebes. 

Daraus auf die Art der Funktion des Parovars zu schließen 
oder auch nur mit einiger Sicherheit eine innere Funktion an¬ 
nehmen zu wollen, geht wohl, wie gesagt, nicht an. Hier müssen 
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noch langwierige, mühevolle Arbeiten einsetzen; mühevoll schon 
deshalb, weil die Entfernung des Nebeneierstockes viel kom¬ 
plizierter ist, als man im ersten Augenblicke glauben könnte. Wir 
haben uns in zwei Fällen überzeugt, wie schwer es ist, auch 
beim Menschen den Eierstock ganz verläßlich isoliert zu ent¬ 
fernen, ohne daß das Eierstockgewebe zurückbleibt und ohne — 
und dies ist die Hauptschwierigkeit — daß das Parovar lädiert 
wird. Wir haben in zwei Fällen bei der Kastration wegen Osteo¬ 
malazie den Eierstock der einen Seite isoliert entfernt, indem 
wir temporär das Ligamentum infundibulopelvicum und das Liga¬ 
mentum ovarii proprium abklemmten, das Ovar an seiner Basis 
mit dem Messer vom Mesovar frei abtrennten, die größeren Ge¬ 
fäße isoliert ligierten und die ganze Abtrennungslinie mit einer 
fortlaufenden Naht versorgten. Im ersten Falle, der zur Ob¬ 
duktion kam, konnten wir uns am Präparate überzeugen, daß 
zwar kein Ovarialgewebe zurückgeblieben war, mit der fort¬ 
laufenden Naht aber Parovarialschläuche mitgefaßt waren, ein 
Umstand, der das Experiment eventuell ganz illusorisch machen 
kann, wenigstens den Einwand einer Schädigung des Parovars 
berechtigt erscheinen läßt. Deshalb möchten wir die diesbezüg¬ 
lichen Versuche Steffecks, der bei Operationen gelegentlich die 
Ovarien isoliert entfernte, für unsere Frage nicht hoch an¬ 
schlagen, da eine ganz spezielle Vorsicht hiebei notwendig ist, 
die nur dann zur Anwendung kommen kann, wenn man direkt 
auf das Parovar hin experimentiert. Schließlich ist noch zu 
bedenken, daß nach den neueren Untersuchungen (Kocks, Meyer 
und andere) der Gartnersche Gang im Uterus und in der Scheide 
in einer nicht unbeträchtlichen Anzahl der Fälle bei Kindern 
und Erwachsenen persistiert. Hätte das Parovar tatsächlich eine 
innere Funktion, so müßte man eine solche vielleicht auch den 
übrigen Abkömmlingen der Umiere und des H 7 o/^schen Ganges 
bei ihrem eventuellen Persistieren zusprechen, somit bei Ent¬ 
fernung des Parovars auch auf ein Zurückbleiben von Teilen 
des Gartnerschen Ganges Bedacht nehmen. Vielleicht sind eben 
auf die Elimination des ganzen Wolff sehen Körpers und Ganges 
die Erscheinungen zurückzuführen, die bei isolierter Exstirpation 
des Uterus mit Belassung der Ovarien, trotz Funktionstüchtig¬ 
keit derselben, beschrieben worden sind. 
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lieber die Beziehungen der Geschlechtsdrüse zur 

Osteomalazie. 

Daß die Osteomalazie ii^ irgendeiner Beziehung mit der 
Geschlechtsdrüse steht, ist eine fast allgemein angenommene Tat¬ 
sache; da die Kenntnis dieser Erkrankung eine wichtige Unter¬ 
stützung für das Verständnis der inneren Funktion des Ovars 
abgeben könnte, so sind wir von verschiedenen solchen Gesichts¬ 
punkten ausgegangen und haben versucht, dem Wesen der Osteo¬ 
malazie auf irgendeinem experimentellen Wege näherzutreten. 
Doch blieb dieses Beginnen vollkommen resultatlos. Deshalb be¬ 
schränken wir uns im folgenden, die diesbezüglichen klinischen 
Erfahrungen zu sammeln und dieselben zu sichten. 

Von der Erfahrung ausgehend, daß nach Entfernung der 
Eierstöcke ein unverkennbarer Stillstand der Osteomalazie die 
Regel ist, stellte Fehling seine Theorie auf: die Ursache der 
Osteomalazie sei eine primäre Erkrankung der Ovarien, und zwar 
eine pathologisch erhöhte Tätigkeit derselben, die auf reflektori¬ 
schem Wege durch Erregung der Vasodilatatoren der Knochen¬ 
gefäße einen an Extensität und Dauer stark vermehrten Blut¬ 
zufluß zu den Weichteilen und Knochen des Beckens zur Folge 
habe; hiedurcji komme in diesen Teilen eine Stauungshyperämie 
zustande, unter derem Einflüsse eine erhöhte Resorption der 
Kalksalze des Knochens stattfinde. Durch die Kastration fällt 
der reflektorische Reiz fort, es erfolgt Kontraktion der Gefäße 
und Heilung. Somit sei die Osteomalazie eine Angioneurose der 
Knochen, eingeleitet durch trophische Störung der Eierstock¬ 
nerven. 

Auf die übrigen Theorien der Aetiologie der Osteomalazie 
soll hier nicht näher eingegangen werden. Sie sind teils ver¬ 
lassen (Anwesenheit von Milchsäure oder Kohlensäure), teils vage 
Annahmen, teils vereinzelt aufgetaucht und unbewiesen ge¬ 
blieben, so z. B. die Annahme einer bakteriellen Entstehung 
der Erkrankung {Kehrer, Petrone u. a.); ebensowenig berührt 
unser Thema die Frage, ob und inwieweit die Phosphortherapie 
{Kassowitz, Sternberg, Latzko, Fischer u. a.), das Chloroform 
{Petrone, Schauta, Latzko), Schwefelbäder {Weiß), Heißluftbäder 
(Schmidt ) die Osteomalazie tatsächlich heilen können. So be¬ 
stechend es auch wäre, auf die verschiedenen Theorien der Stoff¬ 
wechselverhältnisse bei Osteomalazie einzugehen (es läge die 
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Annahme nahe, daß der Vergleich zwischen den Stoffwechsel- 
verhältnissen bei Osteomalazie und Kastration einen gewissen 
Einblick in das Wesen der Erkrankung erlauben würde), so 
nehmen wir davon aus zwei Gründen Abstand: Erstens sind 
wir der Meinung, daß die Stoffwechselveränderung bei der Osteo¬ 
malazie nicht zur Erforschung der Aetiologie führen würde, viel¬ 
mehr diese Stoffwechselveränderungen nur als eine Folge, also 
ein Symptom der Erkrankung aufzufassen sind, zweitens aber 
sind die Ergebnisse der diesbezüglichen Untersuchungen noch 
widersprechend und unsicher, so daß irgendwelche Schlüsse 
daraus absolut nicht gezogen werden können {Mohr). 

Unser Interesse beschränkt sich auf die Rolle, welche die 
Geschlechtsdrüse bei dieser Erkrankung spielt. Wir sagen ab¬ 
sichtlich Geschlechtsdrüse; will man nämlich eine einheitliche 
Aetiologie aller Osteomalazien annehmen, und dies, glauben wir, 
ist bei einer so typischen Erkrankung wohl auch das richtige, 
so wird man nach Analogie auch bei der männlichen Osteo¬ 
malazie — ist ja das Vorkommen von Osteomalazie beim Manne 
nunmehr durch viele Beobachtungen festgestellt (u. a. Burani, 
Burgess, Barviese, Moses, Rigby, Strauscheit und Wulff ) — einen 
Zusammenhang mit den Hoden annehmen müssen, obschon 
Kastration beim Maime, uns wenigstens, als Heilmittel dieser 
Erkrankung nicht bekannt ist. 

Gelänge es, zwischen Osteomalazie und Geschlechtsdrüse 
einen sicheren Zusammenhang festzustellen, so könnte diese Tat¬ 
sache sowohl zur Klärung der Art der Erkrankung, als auch viel¬ 
leicht zur Klärung der Anschauung über die Funktion der Ge¬ 
schlechtsdrüse dienen. Deshalb sollte jede, auch noch so kleine 
Tatsache, die einen Fortschritt in dieser Erkenntnis bedeutet, 
bekanntgegeben werden. Bei den in die Augen fallenden Erfolgen 
der Kastration war es wohl sehr bestechend, die Aetiologie der 
Erkrankung in Veränderungen des Ovars zu suchen, die mittels 
des Mikroskopes nachweisbar wären. Man glaubte auch eine 
Zeitlang, solche Befunde sichergestellt zu haben, so z. B. hyaline 
Degeneration einzelner Stellen des Bindegewebsgerüstes oder der 
Gefäßwandungen, Fehlen von Primordialfollikeln, Blutungen im 
Stroma, degenerative Zustände an den Ovarialnerven u. a. 
( Bosnier, Schottländer u. a.). Da sich aber diese Veränderungen 
nicht als konstant erwiesen, da sie bei vielen Ovarien, die bei 
Osteomalazie mit Erfolg entfernt waren, nicht vorgefunden werden 
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konnten, so müssen diese Veränderungen wohl als zufällige Be¬ 
funde angesehen werden, um so mehr, als sich dieselben sehr 
oft auch bei Nichtosteomalazischen vorfinden ( Heyse , Bulius, 
Scharfe u. a.). 

Es ist weder unsere Aufgabe, noch unsere Absicht, hier eine 
Zusammenstellung, bzw. eine Statistik der behandelten Osteo¬ 
malazien zu geben. Wir wollen demnach ganz und gar absehen 
von einer literarischen Zusammenstellung, aber auch von einer 
Wiedergabe des Materials unserer Klinik. Das, was uns hier in¬ 
teressiert, ist einzig und allein, aus dem operativen Materiale 
der Osteomalazien der Klinik einige Punkte herauszuheben, 
welche, wenn auch indirekt, so doch gewisse Schlüsse auf die Be¬ 
ziehungen zu ziehen gestatten, welche zwischen der Erkrankung 
und der präsumptiven, hier in Betracht kommenden Ovarialfunk- 
tionen bestehen. 

Seit dem Jahre 1890 bis Dezember 1906 wurden an unserer Klinik 
23 Fälle von Osteomalazie operativ behandelt, u. zw. wurde in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl die Kastration gelegentlich einer Sektion ausgeführt. 
Ausschalten wollen wir primär schon die drei Todesfälle (zwei Sectio 
caesarea wegen absoluter Beckenverengerung, außerhalb der Anstalt 
schon untersucht, eine Uterusruptur) und auch die Frauen, von denen 
wir weder eine halbwegs verläßliche Nachricht bekommen, noch sie selbst 
untersuchen konnten. Es verbleibt die geringe Anzahl von sieben Fällen, 
die in Betracht kommen. Wir wollen in Kürze diese sieben Fälle 
mitteilen. 

Fall I. G.-Pr. 1999—1890. H. I., 32 Jahre, Tischlersgattin. 
Porro mit Entfernung beider Adnexe wegen Osteomalazie. Geheilt 
entlassen. Am 10. Januar 1907 stellt sich uns die Patientin in der 
Ambulanz der Klinik vor. Sie gibt an, vor der Operation außerordent¬ 
lich starke Knochenschmerzen gehabt zu haben, auch mit Krücken nur 
sehr schwer gegangen und vollständig arbeitsunfähig gewesen zu sein; 
bei der leisesten Berührung habe sie die stärksten Schmerzen ver¬ 
spürt, u. zw. nicht nur an bestimmten Stellen, sondern an allen 
Körperteilen und Gliedern. Nach der Operation schwanden die 
Schmerzen, u. zw. in einigen Tagen nach dem Eingriffe, doch war sie 
vor der Operation noch von tadellos geradem Wüchse und von voll¬ 
ständig aufrechter Körperhaltung. Obschon die Schmerzen nach der 
Operation im Verlaufe eines Jahres auch in den letzten Spuren ver¬ 
schwunden waren, dauern die Knochenverbiegungen, die eigentlich 
sicher erst nach der Operation auftraten, heute noch an, indem die 
Frau fortwährend kleiner wird und ihre unteren Extremitäten, haupt¬ 
sächlich die Unterschenkel immer mehr verbogen werden. Sie kann 
derzeit nur rechtwinklig im Kreuze abgebogen, mit Hilfe eines Stockes 
gehen. Die Unterschenkel sind so stark gebogen, daß sie fast einen 
Halbkreis bilden. Es steht also fest, daß die Weichheit der Knochen 
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und ganz speziell der Röhrenknochen heute noch andauert, ohne daß 
die Schmerzen apch nur andeutungsweise wiedergekommen wären. 
Geblutet hat sie aus dem Genitale nie mehr. In der ersten Zeit hatte 
sie ganz bedeutende Ausfallserscheinungen gehabt, dieselben haben 
im Laufe der Jahre allmählich nachgelassen, doch bestehen Wallungen 
und Hitzegefühle im Kopfe, allerdings sehr leichten Grades, heute 
noch. Die Austastung des Beckens ergibt ein absolut verengtes, ty¬ 
pisches, osteomalazisches, noch federndes Becken, ohne Druckempfind¬ 
lichkeit der Knochen. 

Fall II. G.-Pr. 2181—1890. Sch. P., 41 Jahre, Drechslersgattin. 
Sectio caesarea - Porro wegen Osteomalazie; lebendes Kind; geheilt 
entlassen. Bei dieser Patientin war eine Nachuntersuchung nicht zu 
erlangen. Aus ihrem ziemlich ausführlichen Berichte ist zu entnehmen, 
daß sie nach der Operation aus dem Genitale nicht mehr geblutet hat. 
Nach der Operation haben die früher bestandenen Schmerzen in wenigen 
Tagen fast vollständig ' aufgehört. Seit zwei Jahren verspüre sie 
in der linken Bi^ustseite ein Druckgefühl, sie kann aber vollständig 
schmerzlos gehen, ist in ihrer Arbeit nicht behindert, kann aber die 
Füße nicht spreizen. Sie verrichtet ihre häuslichen Arbeiten anstands¬ 
los. Sie fühlt ganz entschieden, daß nach der Operation eine vollständige 
Behebung ihrer Beschwerden eingetreten war. Mehr ist aus ihren Be¬ 
richten nicht zu entnehmen, auch nicht, ob nach der Operation noch 
Verbiegung des Skelettes oder eine Abnahme der Körpergröße auf¬ 
getreten sind. 

Fall III. G.-Pr. 2328—1891. Zc., Th., 36 Jahre. Von der Anam¬ 
nese ist zu entnehmen, daß* sie bei der Aufnahme bei jeder Bewegung 
Schmerzen hatte. Die Symphyse war schnabelförmig vorspringeml. 
dist. Tub. isch. 7 cm, Beckenmaße: 25—28—31 cm, Conj. v. b l k cm. Im 
Urin Azeton und Azetessigsäure reichlich vorhanden. Die Osteomalazie 
besteht seit drei Jahren, nach der dritten Entbindung (derzeit sechste 
Schwangerschaft). Seit sieben Wochen kann Pat. nur noch mühsam, 
in der letzten Zeit gar nicht mehr gehen. Von Beschwerden sind die 
hervorstechendsten, Kreuzschmerzen und 'Schmerzen links in den 
Rippenknochen, sowie im Sternum und in den Epiphysen des Femurs. 
Seit einem Jahre ist sie merklich kleiner geworden. Sie wohnte immer 
in trockener Wohnung und hatte nie an Nahrungsnot zu leiden. — 
Sectio caesarea mit Entfernung beider Adnexe. Lebendes Kind. Afebriler 
Heilungsverlauf. Bei der Entlassung kann die Patientin langsam ohne 
Stock gehen. Bei der Nachuntersuchung im November 1906 teilte 
sie mit, daß die Schmerzen ein Jahr nach der Operation vollständig 
verschwunden sind, ohne wiederzukehren. Von Ausfallserscheinungen 
bestehen derzeit nur leichter Schwindel, welcher hie und da auftritt. 
Sie kann schmerzlos gehen, ist bei längerem Herumgehen und beim 
Bewegen der Füße nicht behindert und kann die Beine leidlich gut 
auseinanderspreizen, ist vollkommen arbeitsfähig. Sie fühlt sich nach, 
der Operation vollkommen geheilt. Am Skelette ist eine Veränderung 
von dem Zustande, der bei der Aufnahme bestanden hat, nicht zu 
bemerken. 
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Fall IV. G.-Pr. 3031—1894. W. M., 28 Jahre, Erstgebärende, 
war früher immer gesund. Es bestehen schon seit einigen Jahren 
Schmerzen in den unteren Extremitäten, welche das Gehen erschweren. 
Seit einem Jahre nehmen die Schmerzen zu, ebenso die Schwierigkeit 
im Gehen. Seit September letzten Jahres kann sie überhaupt nicht mehi 
gehen, bloß sitzen. Sie merkte auch, daß sie kleiner geworden ist. 
die Röcke werden ihr alle zu lang. Einziger Koitus angeblich im März 
dieses Jahres. Im Mai noch spärliche Menses. Wirbelsäule deformiert, 
geringe rechtskonvexe Skoliose im dorsalen Teile, bedeutende Lordose 
des Lendenteiles. Scharfe, fast rechtwinkelige Abknickung des Kreuz¬ 
beines, Symphyse stark schnabelförmig. Beckenmaße: 22—26—25cm, 
Conj. v. 5 cm. Die Gegend des Promontoriums springt weit in die 
Beckenhöhle vor, desgleichen beide Pfannengegenden. Entfernung der 
linken Pfanne von Promontorium knapp zwei Querfinger, rechts etwas 
mehr. Die Schambeinäste verlaufen fast nach innen horizontal und 
biegen mit einem scharf nach innen vorspringenden frakturähnlichen 
Knick zur schnabelartig auf ca. 3 cm vortretenden Symphyse um. Die 
untere Kreuzbeinfläche rechtwinkelig nach oben geknickt. Die Tub. 
isch. auf gut drei Querfinger einander genähert. Diagnose: absolut 
verengtes, osteomalazisches Becken. Sectio caesarea mit Entfernung 
beider Adnexe. Lebendes Kind. Leicht febriles Wochenbett. Bei der 
Entlassung kann Pat. zwar etwas mühsam, aber doch ziemlich gut 
gehen. Laut Bericht vom Dezember 1906 hatte Pat. seit der Operation 
keine Blutungen mehr, Knochenschmerzen sind gleich nach der Opera¬ 
tion geringer geworden, in zwei Monaten waren sie vollständig ver¬ 
gangen. Beschwerden hat sie derzeit gar keine. Monatlich bekommt 
sie ein- bis zweimal Schwindelanfälle und Kopfschmerzen, die einen 
halben bis zwei Tage andauem. Sie kann vollständig schmerzlos 
gehen, ohne hiebei irgendwie behindert zu sein, die Beine kann sie 
nur ganz wenig spreizen. Trotzdem ist sie vollkommen arbeitsfähig, 
was sie schon drei Monate nach der Operation war. Die Aenderung, 
die nach der Operation in ihrem Befinden aufgetreten ist, bezeichnet 
sie als vollständige Genesung. Diesen ausführlichen Bericht verdanken 
wir ihrem Hausarzte. Es steht außer Zweifel, daß hier eine vollständige 
Heilung der Osteomalazie zu verzeichnen ist, u. zw. einer Osteo¬ 
malazie, die nicht in der Schwangerschaft entstanden 
ist, sondern früher, zu einer Zeit, wo die Frau noch niemals 
gravid gewesen war. 

Fall V. G.-Pr. 3040—1895. K. M., 32 Jahre, Zweitgebärende. 
In der ersten Schwangerschaft war sie wegen Schmerzen im linken 
Fuße längere Zeit bettlägerig. Nach der Entbindung Besserung ihres 
Zustandes. Das Kind starb drei Wochen nach der Geburt an Fraisen. 
In dieser Schwangerschaft seit zwei Monaten neuerliches Auftreten 
von ziehenden Schmerzen in den Knochen, hauptsächlich im linken 
Fuße und im ganzen Becken. Beckenmaße : 23—26—27 cm, Conj. v. 6 cm. 
Pat. klagt über heftige Schmerzen bei jeder Bewegung. Die unteren 
Extremitäten sind an das Abdomen heraufgezogen, Streckversuche 
äußerst schmerzhaft, Symphyse schnabelförmig vorspringend, Schain- 
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beinäste stark genähert, Symphysenschnabel für zwei Finger knapp 
durchgängig. Beiderseits in der Linea innominata stumpfwinkelige 
Knickung, Kreuzbein geknickt. Sectio caesarea mit Entfernung beider 
Adnexe. Lebendes Kind. Bei der Entlassung nach normalem Heilungs¬ 
verlaufe erwies sich das Becken als nicht druckempfindlich, die Ober¬ 
schenkel können bis zu einem Winkel von 45° gespreizt werden; 
einer weiteren Abduktion wird ein ziemlicher Widerstand entgegen¬ 
gesetzt, hiebei nur wenig Schmerzempfindung. Die Frau befand sich 
zur Zeit der Nachfrage im Dezember 1906 im Versorgungshause wegen 
schweren Herzfehlers. Sie berichtet uns, nach der Operation nie mehr 
geblutet zu haben. Kreuzschmerzen bestehen heute noch, sie kann 
nur mit einem Stocke herumgehen. Bei dem Versuche des Spreizens 
der Beine hat sie starke Schmerzen. Nach der Operation konnte sie 
in ihrem Befinden eine ausgesprochene Besserung konstatieren, bis 
ihre jetzigen Beschwerden sie neuerlich herunterbrachten. 

Fall VI. G.-Pr. 2606—1903. C. G., 35 Jahre, Siebentgebärende. 
Gegen Ende der dritten Schwangerschaft stellten sich Kreuzschmerzen 
ein, die das Gehen sehr erschwerten. Nach der Entbindung Besserung. 
Im 29. Lebensjahre vierte Gravidität; während der ganzen Dauer der¬ 
selben war das Gehen sehr erschwert, so daß sie nur mit Mühe ihren 
häuslichen Verrichtungen nachkommen konnte. Noch schlimmer ge¬ 
staltete sich ihr Zustand während der fünften Schwangerschaft, welche 
im April 1900 ihren Abschluß fand. Sie bemerkte, daß sie kleiner 
geworden sei, das Gehen war zwar schmerzhaft und beschwerlich, 
bettlägerig aber war sie nicht. Der Zustand der Patientin besserte 
sich auch nach der fünften Entbindung nicht, sondern blieb stationär. 
Später gesellten sich noch kontinuierliche, auch bei Bettruhe anhaltende 
Schmerzen in den unteren Rippen hinzu, und Pat. konnte sich nur 
mit großer Mühe und Uebenvindung im Zimmer weiterbringen. Im 
Jahre 1900 wurde sie durch längere Zeit an der Klinik mit Phosphor 
behandelt. Bei ihrer neuerlichen Aufnahme im Frühjahre 1903 bestand 
keine Druckempfindlichkeit der Knochen, der Gang war leicht wat¬ 
schelnd, das Kreuzbein stark nach hinten konvex, etwas druckempfind¬ 
lich; starker Symphysenschnabel. Abduktion der Oberschenkel deutlich 
eingeschränkt und Spreizen behindert. Beckenmaße: 26—30—29 cm. 
Symphysenschnabel kaum für zwei Finger einlegbar, Tub. isch. für 
zwei Finger passierbar. Neuerliche Phosphorbehandlung, die mit Unter¬ 
brechung bis November 1903 fortgeführt wird. Blutbefund: 5000 Leuko¬ 
zyten, hievon 7°/o eosinophile. Im November 1903 Sectio caesarea, 
supravaginale Amputation des Uterus und Entfernung beider Adnexe. 
Lebendes Kind. Ungestörter Heihmgsverlauf. Der Bericht, der uns 
von ihrem Hausarzte zugeschickt wurde (April 1907), besagt, daß sie 
nach der Operation keine Blutungen mehr aus dem Genitale gehabt 
habe. Bei den bei den alltäglichen Beschäftigungen bedingten Be¬ 
wegungen und Anstrengungen treten im Kreuzbein, besonders links 
Schmerzen auf, die gelegentlich sehr bedeutend sind. Die vor der 
Operation bestandenen Schmerzen besserten sich nach derselben, um 
ungefähr drei Monate nach der Operation wiederzukehren und bis 
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heute anzudauem. Ausfallserscheinungen hat sie keine wesentlichen, 
auch sind die Schmerzen bei ganz ruhigem Verhalten nicht nennens¬ 
wert. Beim Gehen ist sie kaum behindert, auch kann sie die Beine 
ziemlich .gut auseinandergeben und fühlt sich arbeitsfähig. Was die 
Erlangung der Arbeitsfähigkeit nach der Operation anbelangt, so hat 
sie gleich nach der Entlassung aus der Klinik ihre häuslichen Arbeiten 
aufgenommen. Nach der Sectio wurde sie wegen Cholelithiasis noch 
einmal operiert, lieber den Zustand ihrer Knochen ist'mit Sicherheit 
nichts zu eruieren. 

Fall VII. G.-Pr. 2897—1905. I. R., Fünftgebärende, 32 Jahre. 
Seit Ende 1902 bestehen reißende Schmerzen im linken Oberschenkel, 
besonders beim Auftreten. Während der Schwangerschaft im Jahre 1903 
haben diese Schmerzen zugenommen, nach der Entbindung nachge¬ 
lassen. Bei der jetzigen Gravidität haben die Schmerzen sehr stark 
zugenommen, das Gehen ist ihr außerordentlich beschwerlich, ein 
Spreizen der Beine kaum möglich. Bei längerem Stehen hat sie im 
linken Fuße Gefühl von Eingeschlafensein. Beim Auftreten sind die 
Schmerzen am stärksten, lassen beim längeren Gehen etwas nach. 
Kleiner ist sie angeblich nicht geworden. Seit vier Monaten bestehen 
auch starke Schmerzen der Lendenwirbelsäule. Im Harne finden sich 
Spuren von Eiweiß ohne Sediment. Leichte Skoliose links an der 
Brustwirbelsäule und rechts in der Lendenwirbelsäule. Typischer wat¬ 
schelnder Gang, Promontorium vorspringend, Kreuzbein stark gehöhlt, 
Linea innominata rechts in der Gegend des Azetabulum nach ein war Is 
geknickt, Symphysenschnabei deutlich. Beckerunaße: 27—25—31 cm, 
Bei der Entbindung (Wendung nach Braxton Hicks , Manualhilfe wegen 
Placenta praevia lateralis) Uterusruptur, deswegen Laparotomie, supra¬ 
vaginale Amputation des Uterus mit Entfernung beider normal aus- 
sehender Ovarien, wegen der bestehenden Osteomalazie. Verlauf normal 
geheilt entlassen. Bei der Nachuntersuchung im Dezember 1906 konnte 
sich eine wesentliche Veränderung am Skelett nicht nachweisen lassen. 
Blutungen waren keine mehr aufgetreten. Die Schmerzen in den 
Knochen hatten einige Monate nach der Operation vollkommen nach¬ 
gelassen. Von Ausfallserscheinungen bestehen Schwindelanfälle, die 
sich öfters wiederholen, beim Gehen verspürt sie nur im Steigen 
Schmerzen. Ein Spreizen der Beine ist nur in geringem Grade möglich. 
Sie verrichtet nur ihre häuslichen Arbeiten, u. zw. anstandslos. Sie 
gibt unumwunden zu, daß nach der Operation eine wesentliche Besse¬ 
rung ihres Zustandes eingetreten ist. Wir halten diesen Befund für 
kaum verwertbar wegen der Kürze der Zeit, die seit der Operation 
verstrichen ist. 

Ueberblicken wir die Resultate der Operationen, so muß 
hervorgehoben werden, daß ganz verwertbar nur die Befunde in 
den Fällen I, III und V sind, während die anderen entweder zu 
frisch sind, oder zu unausführlich berichtet haben, oder aber 
nicht nachuntersucht werden konnten, weswegen über den Zu- 
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stand des Skelettes nichts ausgesagt werden kann. Immerhin 
scheint in allen Fällen eine sichere subjektive Besserung statt¬ 
gefunden zu haben. Dies steht auch mit dem primären Erfolge im 
Einklang; denn alle kastrierten Osteomalazien haben nach der 
Operation während des Aufenthaltes an der Klinik zugegeben, 
daß die Schmerzen ganz bedeutend nachgelassen haben. Von 
ganz besonderem Interesse ist der Fall I. Während Fälle von 
Osteomalazie zur Genüge bekannt sind, die trotz Exstirpation 
der Ovarien nicht geheilt worden sind, wobei jeder Erfolg, sowohl 
der subjektive, als auch objektive völlig ausblieb (als einer der 
ersten berichtete über solche Mißerfolge ChrobaJc), so ist, uns 
wenigstens, aus der Literatur kein zweiter Fall bekannt, bei 
welchem die subjektiven Beschwerden vollständig und dauernd 
vergangen sind wie in unserem Falle I, während die Knochen¬ 
weichheit auch 17 Jahre nach der Operation noch die aller¬ 
stärksten Deformitäten hervorruft, man also wohl sagen muß, 
daß die Osteomalazie allerdings schmerzlos wurde, aber trotzdem 
eminent progredient geblieben ist. Fall III ist nach 14 Jahren 
noch vollständig gesund, eltenso Fall IV, bei welchem es sich 
außerdem um eine Osteomalazie handelt, deren Beginn in eine 
Zeit fällt, zu welcher die Frau noch niemals schwanger ge¬ 
wesen ist. 

Bevor wir zur Besprechung der uns interessierenden Momente, 
die sich aus unserem Materiale ergeben, übergehen, möchten wir noch 
zwei Fälle von Osteomalazie erwähnen, die bei nicht gravid gewesenen 
Frauen aufgetreten waren. Somit verfügen wir über drei nicht 
puerperale Osteomalazien, wovon die eine, wie gleich berichtet 
wird, eine Virgo betrifft. 

Fall VIII. G.-Pr. <506—1906. H. F., 52 Jahre. Vater der Patientin 
starb an Leberkrebs, Mutter an Nierenentzündung, acht Geschwister an 
Kinderkrankheiten, ein Bruder an Lungentuberkulose, zwei Geschwister 
loben und sind gesund. Von den Großeltern ist eine an Schlaganfall 
gestorben, eine Tante der Patientin leidet an Neuralgie und ist Mor¬ 
phinistin; sonst, keine hereditäre Belastung. Im Kindesalter überstand 
sie Masern, war sonst stets gesund. Erste Menses im 13. Lebensjahre, 
immer regelmäßig, kein Partus, kein Abortus, nie Verkehr gehabt. 
Schon seit zwölf Jahren besteht Menopause. Vor zehn Jahren be¬ 
gannen, angeblich nach einer Verkühlung Schmerzen im Riste des 
rechten Fußes, zeitweilig Migränanfälle und nervöse Magenverstimmung. 
Die Schmerzen, welche* als ziehend-reißend geschildert werden, er¬ 
griffen später auch den linken Fuß, wurden aber damals durch eine 
Kaltwasserkur und durch Schwefelbäder gebessert. Später aber traten 
sie wieder auf. Seit neun Jahren macht sich eine stetige, allerdings 
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sehr langsam fortschreitende Verschlimmerung des Leidens bemerkbar, 
indem die Schmerzen sich steigerten. So ist der Rücken seit einem 
Jahre, die Hände und die Brust seit vier Jahren von denselben be¬ 
fallen. Pat. stand längere Zeit mit dem Verdachte auf eine Nerven¬ 
erkrankung in Behandlung. Sie ist seit einiger Zeit an das Bett 
gefesselt, da sie über jeden Gehversuch wegen Schmerzen aufschreit. 
Auch die leiseste Berührung ihrer Körperoberfläche erscheint aus¬ 
geschlossen, da dieselbe die stärksten Schmerzen auslöst. Sie ist 
mittelgroß, von grazilem Knochenbaue, mäßig entwickeltem Fett¬ 
polster, leidendem Gesichtsausdrucke. Die Haut des Gesichtes und 
der Schleimhäute ist ziemlich blaß, die allgemeine Decke von normaler 
Farbe und Beschaffenheit. Muskulatur dürftig entwickelt, Zähne fehlend, 
dieselben fielen in den letzten 20 Jahren vollständig aus. Die Wirbel¬ 
säule scheint nicht wesentlich deformiert, im Bereiche der oberen 
Lendenwirbel etwas Klopfempfindlichkeit. Brustkorb, hauptsächlich 
über dem Sternum außerordentlich schmerzhaft, der untere Rippenbogen 
der oberen Beckenumrandung genähert, wodurch die Bauchdecken in 
Querfalten gelegt erscheinen. Das Becken auf Druck sehr schmerzhaft, 
schon äußerlich fühlbarer Symphysensghnabel, Extremitätenknochen 
gegen Druck nur wenig empfindlich, hauptsächlich aber sind die Knie¬ 
scheiben auf Berührung außerordentlich schmerzhaft. Adduktionsbe¬ 
wegungen frei, nur ist ein Spreizen der Beine fast völlig ausgeschlossen. 
An der Außenseite der Ulna beiderseits an der Grenze des mittleren 
und unteren Drittels spürt man eine leichte knöcherne Prominenz. 
Jede Bewegung ist außerordentlich schmerzhaft. Die Röntgenunter¬ 
suchung zeigt im rechten Vorderarme und in der rechten Hand eine 
Atrophie, feine Balkenstruktur vollkommen erhalten, Zeichnung sehr 
zierlich, die Kortikalis verdünnt. An der oben erwähnten Stelle des 
Vorderarmes findet sich eine quere (Fraktur) Spalte ohne Kallus, an¬ 
scheinend Pseudoarthrose. Die innere Austastung des Beckens ergibt 
eine starke Verengung des Beckenausganges, Kreuzbein kaum zu er¬ 
reichen, Steißbein steil nach vorne abgeknickt, 4 cm langer Symphysen¬ 
schnabel, für zwei Finger einlegbar. Zwischen den Tub. isch. kaum 
drei Querfinger einlegbar. Das Becken asymmetrisch verengt, die linke 
Beckenbucht ist entschieden weiter als die rechte, deutliches Federn 
des Beckens. Hymen intakt, der Uterus klein, Ovarien deutlich zu 
tasten. Am 3. Oktober 1906 typische, beiderseitige Ovariotomie per 
laparoto^niam. Die Ovarien erwiesen sich makroskopisch als nicht 
verändert. Das rechte 2 Y 2 X l 8 /* X IV 2 cm. Der Durchschnitt fast 
vollständig eingenommen von einem stark bluthaltigen Corpus luteum, 
Follikel pnakroskopisch nicht nachweisbar. Das linke Ovar ungefähr 
ebenso groß, am Querschnitt deutliche Follikel, im Zentrum ein Corpus 
luteum. Die histologische Untersuchung ergibt neben den typischen 
senilen Veränderungen normal aussehende Corpora lutea verschiedenen 
Alters, ebenso Primärfollikel und reifende Follikel, an denen keine 
Abnormität zu konstatieren ist. Auch das Keimepithel gut erhalten. 

Gleich nach der Operation besserte sich der Zustand der Frau 
außerordentlich, allerdings konnte sie nicht aufstehen und gehen, aber 
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es war wenigstens das Aufsitzen im Bette nach 14 Tagen ziemlich 
gut möglich. Nachdem sie jahrelang bettlägerig gewesen, konnte sie 
nach Verlauf von einigen Wochen aufstehen und allerdings mühevoll, 
aber doch ziemlich frei unter Unterstützung im Zimmer herumgehen. 
Laut Bericht, sieben Monate nach der Operation, ist sie allerdings 
noch heute nicht vollständig geheilt, doch ist sie voll der Freude 
über die sichtliche Besserung ihres Zustandes. Sie kann im Zimmer, 
sich an eine Stuhllehne stützend, herumgehen, was sie schon jahre¬ 
lang nicht tun konnte. 

Der zweite hierhergehörige Fall ist folgender: 

Fall IX. G.-Pr. 971—1907. M. A., 32 Jahre, erstgeschwängert. 
Pat. gibt an, von Kinderkrankheiten nichts zu wissen, sie weiß auch 
nicht anzugeben, wann sie gehen gelernt hat. Bis zu ihrem 17. Lebens¬ 
jahre war sie vollständig gesund, nur hatte sie schon damals eine 
leichte Verkrümmung der Wirbelsäule. Wann diese begonnen habe, 
und ob sie im Laufe des Wachstums stärker geworden sei, weiß 
sie nicht anzugeben. In ihrem 17. Lebensjahre erkrankte sie angeb¬ 
lich an einer Rippenfellentzündung, welche sechs Wochen andauerte. 
Im Anschlüsse daran entstand eine Anschwellung in der linken Leisten¬ 
beuge, welche aber ohne Behandlung im Laufe einiger Wochen wieder 
schwand. Im Jahre 1893 bekam sie heftige Schmerzen in der Wirbel¬ 
säule und in den Beinen, wurde mit Bädern und Eisbeuteln behandelt. 
Ob sie Fieber gehabt hat, weiß sie nicht anzugeben. Damals war 
sie 17 Wochen bettlägerig. Als sie das Bett verließ, bemerkte sie 
zum erstenmal, daß sie nur mit Mühe gehen könne, auch bestanden 
beim Liegen und beim Gehen starke Schmerzen in beiden unteren 
Extremitäten. Wegen dieses Leidens war sie drei Jahre lang mit kurzer 
Unterbrechung in verschiedenen Spitälern in Behandlung. Trotz Bäder 
und längerer Zeit fortgesetzter elektrischer Behandlung besserte sich 
ihr Zustand nicht und sie wurde schließlich im Jahre 1896 als un¬ 
heilbar der Versorgung übergeben. Ihr Zustand blieb vollständig 
stationär. Letzte Menses vom 6. bis 10. Januar. Seitdem die Patientin 
gravid ist, haben die Schmerzen in den Beinen zugenommen, und 
sind Schmerzen im Kreuze dazugekommen. Sehr kleine, 126 cm hohe 
Frau, yon grazilem Knochenbaue und mäßigem Ernährungszustände, 
Muskulatur schlecht entwickelt, starke dextrokonvexe Kyphoskoliose 
der linken Brustwirbelsäule, leichte Protrusio bulbi (hochgradige 
Myopie). Kleine derbe, mediangelegene Struma. Thorax kurz infolge 
der Skoliose. Rechte Thoraxseite räumlich enger als die linke. Herz- 
und Lungenbefund normal. Das Becken ist so stark geneigt, daß bei 
Rückenlage die Hüftgelenke bis zu einem Winkel von ungefähr 30° 
flektiert gehalten werden. Fcmora und Tibien ohne Veränderung. Die 
rechte Tibia ist auf Druck schmerzhaft, ebenso die Symphyse, das 
Kreuzbein und der Ansatz der dritten und vierten Rippe am Sternum, 
das Sternum selbst auf Druck unempfindlich. Die Abduktion der Ober¬ 
schenkel nur in geringem Maße möglich. Symphysenschnabel 4 cm 
lang, für einen Finger kaum einlegbar. Der Beckeneingang ist so 
stark verengt, daß das Promontorium kaum zu erreichen ist. Das 
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Kreuzbein stark abgeknickt, so daß seine zwei Flächen nahezu parallel 
zueinander verlaufen. Das Steißbein steht direkt nach vorne, Con- 
jugata diagonalis beträgt kaum 7 cm, der Querdurchmesser des 
Beckenausganges nicht ganz 3 cm. Der Uterusfundus reicht infolge 
der Beckenenge bis zum Nabel, obschon es sich um eine Gravidität 
von kaum drei Lunarmonaten handelt. Da die Frau sich weigert, am 
normalen Ende der Schwangerschaft sich den Kaiserschnitt machen 
zu lassen, wird auf ihre Verlangen am 23. April die supravaginale 
Amputation des schwangeren Uterus mit Entfernung beider Adnexe 
ausgeführt. Heilung normal. Die Ovarien erwiesen sich sowohl makro¬ 
skopisch, als auch mikroskopisch als vollkommen der Norm ent¬ 
sprechend, ohne irgendwelche Besonderheiten: Frische Corpora lutea, 
Follikel in verschiedenen Reifegraden, intaktes Keimepithel, Stroma und 
Gefäße unverändert. Drei Wochen nach der Operation wird die Frau 
wesentlich gebessert entlassen, sie kann vollkommen frei gehen. Auch 
in diesem zweiten Falle haben wir einen ausgesprochenen günstigen 
primären Erfolg. Selbstverständlich kommt in diesen beiden Fällen 
eine Dauerheilung gar nicht in Betracht. 

Wir haben drei Fälle von Osteomalazie zu verzeichnen, bei 
denen die Erkrankung bei sicher niemals gravid gewesenen Frauen 
eingesetzt hat und sich zu einem hohen Grade entwickelte. 

Außer in den zwei mitgeteilten Fällen haben wir in noch 
sechs anderen die Ovarien bei Osteomalazie einer genauen histo¬ 
logischen Untersuchung unterzogen; niemals aber konnten 
wir irgendeine Veränderung des Follikelapparates 
mit Einschluß seiner Abkömmlinge vorfinden. Es 
fanden sich überall Bilder, die vollkommen den 
Altersverhältnissen der Patientin entsprachen. 

Gewiß sind unsere Nachforschungen außerordentlich dürftig; 
es gelang uns nicht, trotzdem wir uns alle Mühe gaben, mehr 
Frauen zur Nachuntersuchung zu bekommen. 

Die Betrachtung des angeführten Materiales bringt vor allem 
die Bestätigung der schon von mehrfacher Seite festgelegten Be¬ 
obachtung, daß im Ovar, weder am Follikelapparate, noch am 
Keimepithel oder am Corpus luteum, mit den uns heute zugobote 
stehenden histologischen Mitteln eine für die Erkrankung spezi¬ 
fische Veränderung nachweisbar ist. Des weiteren konnte fest¬ 
gestellt werden, daß die bei nicht graviden Frauen vorkommende 
Osteomalazie bei weitem nicht so selten ist, als von mancher Seile 
angenommen wird. Wir können uns des Eindruckes nicht er¬ 
wehren, daß es im Gegenteil vielleicht keinen wesentlichen Zu¬ 
sammenhang gibt zwischen Beginn der Osteomalazie und Gravi- 
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difät. Warum letzteres angenommen wird, könnte verschiedene 
Ursachen haben. Vor allem ist es schon mehrfach hervorgehoben 
worden, daß die Osteomalazie in sehr vielen Fällen — und dies 
sehen wir in den Fällen VIII und IX — verkannt wird, indem 
an die Erkrankung nicht gedacht wird. Die Verkennung der Er¬ 
krankung kommt in den meisten Fällen vor, bei denen es sich 
um sogenannte virginelle Osteomalazien handelt. Viel weniger 
verkannt werden Osteomalazien bei Graviden, da die Ver¬ 
änderungen des Beckens zu einer Zeit, wo am übrigen Skelett, 
noch keine sichtbaren Deformitäten vorhanden sind, schon so 
typisch sein können, daß sie bei der geburtshilflichen Unter¬ 
suchung kaum zu übersehen sind. Da also bei den graviden 
osteomalaziekranken Frauen das Becken fast immer untersucht 
wird, bei den nicht graviden aber dies nur dann geschieht, wenn 
man schon betreffs der Diagnose auf dem richtigen Wege ist, 
deshalb wird die Erkrankung bei nicht graviden und hauptsächlich 
bei noch niemals gravid gewesenen Frauen übersehen, wodurch 
auch die Zahl der sogenannten puerperalen Osteomalazien viel 
größer wird, als die der nicht graviden. Daß in der Schwanger¬ 
schaft eine Verschlechterung, bzw. in hohem Grade eine raschere 
Progredienz auftritt, ist wohl nicht zu verkennen; dies geht auch 
aus den soeben angeführten Fällen hervor. 

Eine nicht zu bezweifelnde Tatsache ist ferner, der günstige 
Einfluß, den die Exstirpation der Ovarien auf die Osteomalazie 
übt; die Schmerzen vergehen in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle prompt, schon wenige Tage nach der Operation. Dieser 
Einfluß auf das subjektive Befinden wurde schon von anderer 
Seite als ein dem Wegfall der „Periode“ zuzuschreibender Erfolg 
hingestelll (u. a. Schauta ), ohne daß hiefür ein direkter Einfluß 
des Ovars auf die Knochenerkrankung angenommen werden 
müßte. Anderseits ist aber sicherlich richtig, daß mit der sub¬ 
jektiven Besserung auch ein objektives Abheilen der Osteomalazie 
nach Exstirpation der Ovarien festzustellen ist, da sich das Skelett 
konsolidiert. 

Sehr bemerkenswert und, wie uns scheint, einzig dastehend 
ist, wie oben erwähnt, unser erster Fall. In diesem Falle sind 
nach der Kastration die Schmerzen prompt und dauernd ver¬ 
gangen, ohne daß es zu einer wirklichen Heilung gekommen wäre; 
die Knochen sind heute, nach 17 Jahren, noch weich und es 
treten immer ärgere Deformitäten des Skelettes auf. 
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Und doch, glauben wir, darf man nicht ohne weiteres die 
ätiologische Bedeutung der Ovarien bei dieser bis jetzt geheimnis¬ 
vollen Erkrankung zurückweisen. Wir können uns hiebei eines 
zweiten Eindruckes nicht erwehren. Auch bei den Ausfallserschei¬ 
nungen ist die Sache nicht viel anders, sie treten stürmisch auf, 
dauern eine Zeitlang, jahrelang, um dann abzuklingen und 
schließlich ganz aufzuhören. Sollte nicht ein Zusammenhang 
zwischen den zwei Erscheinungen bestehen? Bei Abklingen der 
Ausfallserscheinungen spricht man im allgemeinen von einer An¬ 
gewöhnung des Körpers an die veränderten Verhältnisse, ohne 
aber sich dabei eine physiologische Vorstellung zu machen. Wir 
glauben, daß für das Abklingen der Ausfallserscheinungen 
man mit Berechtigung annehmen kann, daß im Laufe der Jahre 
vielleicht eine andere Drüse mit innerer Sekretion für die ver¬ 
lorene Funktion des Ovars kompensierend eintritt. Beziehungen 
zwischen Ovar und anderen Drüsen mit innerer Sekretion sind 
schon wiederholt hervorgehoben worden, so von Dalehe, der 
den Nachweis zu erbringen versucht hat, daß beim Morbus Base- 
dowii eine ovarielle Dystrophie bestehe, Seeligmann, der in drei 
Fällen von Morbus Basedowii Heilung, bzw. bedeutende Besse¬ 
rung bei Verabfolgung von Ovarin eintreten sah, Napier, der be¬ 
hauptet, von Thyreoidin bei den verschiedenen nervösen 'Be¬ 
schwerden in der Menopause Erfolg gesehen zu haben, Jouin, der 
diese ganze Sache zu einer Theorie ausgestaltet hat und glaubt, 
daß bei den normalen Frauen eine gewisse Harmonie zwischen 
der Funktion der Schilddrüse und der Eierstöcke vorhanden sei 
und daß aus einer Störung dieser Harmonie Krankheiten ent¬ 
stehen können. Es wäre nach seinen Ausführungen zwischen 
einer Hyperfunktion der Schilddrüse, bzw. Hypofunktion der Ova¬ 
rien und einer Hyperfunktion der Ovarien, bzw. Hypofunktion 
der Schilddrüse zu unterscheiden; im ersten Falle ist mit Ovarial- 
substanz, im zweiten mit Schilddrüsensubstanz zu behandeln. 
In die erste Gruppe gehören die Basedowkrankheit, die Störungen 
bei artifizieller und natürlicher Menopause und Atrophie der 
Genitalien, in die zweite Gruppe die Kongestion und die Hämor- 
rhagien der Geschlechtsteile und die Uterusfibrome. Ebenso führt 
nach Jouin in der Behandlung von Fettsucht bei FYauen mit 
ungenügender Menstruation die Ovarialsubstanz, bei Frauen mit 
überreicher Menstruation die Schilddrüsensubstanz zum Ziele. 
Barch am und Goldstein heben hervor, daß zahlreiche Tatsachen 

Zcitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 15 
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das Vorhandensein eines Antagonismus zwischen den Funktionen 
des Ovariums und der Thyreoidea beweisen. Anatomisch wird 
vielfach eine Hypertrophie der Schilddrüse während der 
Schwangerschaft, während also das Ovar inaktiv ist, gefunden. 
Das Fettgewebe ist bei Frauen viel mehr entwickelt (Einfluß, des 
Ovars), bei Hypothyreoidismus entwickelt sich dasselbe sehr stark, 
die Schilddrüsenbehandlung bewirkt das Schwinden der Fett¬ 
sucht. Die Thyreoidea bewirkt eine Vermehrung der Herzschläge, 
das Ovar eine Verminderung derselben. Die Plastizität des Blutes 
wird durch Thyreoidin vergrößert (Heilung von Hämophilie), durch 
Ovarin verringert (Menstruation), Frauen mit Hypothyreoidismus 
haben profuse Blutungen. Die Milchsekretion wird durch Kastra¬ 
tion, ebenso auch durch Schilddrüsenbehandlung vermehrt, bei 
Bleichsuchl typische Erscheinungen von Hyperthyreoidismus 
(Tachykardie, vermehrte Schweißsekretion, Abmagerung usw.) und 
von Ovarialinsuffizienz (Amenorrhoe). Auch experimentell ist 
dieser Frage näher zu treten, schon versucht worden. Deschione 
hat nach Exstirpation der Eierstöcke bei Hunden gefunden, daß die 
Schilddrüse zuerst übermäßig funktioniert und zuletzt atrophiert. 
Solche Veränderungen betrachtet der Verfasser als die Folge einer 
Autointoxikation, die durch das Fehlen einer Eierstocksekretion 
stattfindet. Eine Beziehung des Ovars zur Nebenniere fand 
Thcodossiev. Derselbe konnte an Hunden zehn Monate nach Ex¬ 
stirpation der Ovarien konstatieren, daß die Nebennieren hyper¬ 
trophisch geworden waren, u. zw. betraf die Hypertrophie sowohl 
das Stroma, als auch das Parenchym. 

Daß die Exstirpation der Ovarien bei Osteomalazie tatsäch¬ 
lich von Nutzen ist, scheint wohl auch ein Fall von Krönig im 
Sinne eines Experimentes zu beweisen; Krönig hatte einer jugend¬ 
lichen Osteomalazischen beide Ovarien entfernt, implantierte sie 
aber sofort wieder in einer Peritonealtasche. Bei dieser Patientin 
trat sofort nach Kastration und Reimplantation eine bedeutende 
Besserung der Knochenschmerzen auf, mit dem Einsetzen der 
Periode aber, die den Beweis erbrachte, daß zu dieser Zeit die 
Ovarien wieder funktionstüchtig geworden waren, verschlechterte 
sich der Zustand der Kranken wieder und wurde erst von neuem 
gebessert, als eine energische Phosphorlebertrantherapie ein¬ 
geleitel wurde. 

Es berechtigen uns demnach Mißerfolge, wie sie unser 
Fall I und andere zeigen, noch nicht, von der Theorie 
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der Bedeutung des Ovars bei der Osteomalazie abzustehen; 
die Beweise für diese Theorie, sowie die therapeutischen Er¬ 
folge sind denn doch noch immer sehr triftige Gründe, daran 
festzuhalten. Doch glauben wir, ist es angezeigt, um sowohl 
dem Wesen der Osteomalazie als auch der Funktion des Ovars 
mit Erfolg näherzutreten, die Beziehungen der verschiedenen 
Drüsen mit innerer Sekretion zueinander festzustellen und, wie 
wir schon früher hervorgehoben haben, vielleicht auch das Par- 
ovar in den Bereich dieser Untersuchungen zu ziehen. 

Angenommen, das Parovar hätte eine Beziehung zur Osteo¬ 
malazie, so brauchte diese Beziehung gewiß nicht histologisch 
nachweisbar zu sein; wir wissen ja viel zu wenig über das 
Wesen der inneren Sekretion, um schon mit dem Mikroskope 
irgendwelche sichtbare Beweise finden zu wollen. Wir haben 
in fünf Fällen von Osteomalazie die Parovarien diesbezüglich 
untersucht mit ganz negativem Resultate, indem sich dieselben 
als vollkommen normal erwiesen. Daß die Parovarien in den 
meisten Fällen von Kastration mit den Ovarien entfernt werden, 
somit ihr Ausfall auch hier in Betracht zu ziehen ist, braucht nicht 
noch hervorgehoben zu werden. Vielleicht ergibt sich einmal 
für die Osteomalazie eine Beziehung des Parovars zu dieser 
Erkrankung. In diesem Sinne könnte man vielleicht einen Fall 
von Truzzi deuten, der bei einem seiner Fälle, nachdem die 
Kastration erfolglos geblieben war, erst Besserung eintreten sah, 
als schließlich auch der Uterus exstirpiert wurde. Es wäre ja 
denkbar, daß Parovarialschläuche im Ligamentum latum nach 
der Kastration übriggeblieben waren; oder aber kämen hier die 
schon oben erwähnten Ueberreste des Gartnerschen Ganges in 
Betracht. 

Wir sind uns bewußt, bei diesen Ausführungen das Terrain 
der Spekulation betreten zu haben. Immerhin halten wir diese 
vage Andeutung der weiteren Beachtung wert, um sie im nega¬ 
tiven oder positiven Sinne zu erledigen. Sind ja schon auch 
die Epithelkörperchen in den Bereich der Untersuchung als patho¬ 
logisches Moment für Osteomalazie herangezogen worden. Und 
sollte die relative Kleinheit der Parovarien gegen die innere 
Funktion derselben ins Treffen gezogen werden, so müßte dem 
entgegengehalten werden, daß erstens das Parovar in seiner Gänze 
durchaus nicht so klein ist, schon gar nicht, wenn man (und dies 
wäre wohl richtig) die ganzen persistierenden Derivate des Wolff- 
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sehen Körpers und Umierenganges mit in Betracht zieht. Jeden¬ 
falls sind die Parovarien größer als die Epithelkörperchen, die 
doch entschieden eine innere Funktion besitzen ( Vasalle , Pineies , 
Erdheim, Hecker u. a.). 

Schlußwort. 

Unsere Tierexperimente berühren, wie alle diesbezüglichen 
Versuche, nur einen Teil der inneren Funktion des weiblichen 
Genitales, und zwar den Einfluß derselben auf den Uterus. Wenn 
schon dies nur ein einseitiges Resultat ergeben kann, so darf 
man die sich hier eröffnenden Gesichtspunkte doch nicht gar 
zu gering schätzen, da das trophische Verhalten der Gebärmutter 
an und für sich schon von eminenter Wichtigkeit zur Beurtei¬ 
lung der inneren Funktion ist, anderseits aber sich aus diesem 
Verhalten der Gebärmutter auch weitere Schlüsse ziehen lassen. 

Aus diesem Verhalten des Uterus dürfen wir aus unseren 
Versuchen vor allem den sicheren Schluß ziehen, daß auch art¬ 
fremde Ovarien nicht nur einheilen, sondern auch 
funktionieren können, indem sie. Follikel zur Reife 
bringen und die Kastrationsatrophie des Uterus auf¬ 
halten. Wir fanden dies einwandfrei in einem Falle, wo wir 
bei einem Kaninchen die Ovarien durch die eines Meerschwein¬ 
chens substituierten. 

Weiters konnten wir beweisen, daß die männliche Ge¬ 
schlechtsdrüse nicht imstande ist, die Kastrations¬ 
atrophie des Uterus aufzuhalten, trotzdem es gelungen 
ist, Hoden insofeme mit Erfolg zu überpflanzen, als die für eine 
eventuelle innere Sekretion in Betracht kommenden Elemente 
(Hodenkanälchen mit Spermatogenese, Nebenhodenkanälchen mit 
Spermatozoen) die Zeit hindurch, in welcher auch sonst eine Ka¬ 
strationsatrophie deutlich hervortritt, lebensfähig zu erhalten. 
Man konnte daran denken, daß bei der inneren Funktion sowohl 
der Ovarien als auch der Hoden das wirkende Agens entweder 
überhaupt gleich (nach Poehl das Spermin) oder doch in seiner 
Wirkung älmlich ist und erst durch andere Momente zu seiner 
verschiedenen Wirksamkeit gelangt; haben doch unsere Ver¬ 
suche ergeben, daß die Transplantation der Hoden auf 
ein weibliches Tier möglich ist und dabei auch Sper¬ 
matozoen gebildet werden. Wir glauben nämlich nicht, 
annehmen zu dürfen, daß die in den Hodenkanälchen befind¬ 
lichen Spermatozoen von der Zeit herrühren, wo die Testikel 
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noch im männlichen Tiere erhalten waren. Für die Neubildung 
von Spermatozoen im Hoden, der im weiblichen Körper ein¬ 
gewachsen war, spricht auch der Umstand, daß Spermatozoen 
sich in den Nebenhodenkanälchen in solcher Menge angesammelt 
fanden, wie wir sie in normalen Organen niemals vorfinden 
konnten. Dies spricht wohl für eine Stauung durch neue Pro¬ 
duktion. Ein Abfluß der Spermatozoen ist nämlich im trans¬ 
plantierten Hoden kaum möglich. 

Aufden Stoffwechsel des kastrierten weiblichen 
Tieres scheint der implantierte Hoden von Einfluß 
zu sein. Während wir bei der einfachen Kastration in derselben 
Zeit eine Gewichtszunahme des Tieres von ungefähr 1500 g finden, 
erreicht dieser Mittelwert bei der Substitution der Ovarien durch 
die Hoden nur etwas über 500 g. 

Das, was das implantierte, wenn auch artfremde Ovar ver¬ 
mag, nämlich die Kastrationsatrophie des Uterus auf¬ 
zuhalten, vermag die Einverleibung von Eierstock¬ 
extrakt, wenn auch von artgleichen Tieren, nicht. 
Trotz Verabfolgung von sehr großen Dosen von Ovarin, und zwar 
sowohl von artfremden als auch artgleichen, wurde die Gebär¬ 
mutter nach Kastration bei allen Tieren atrophisch. Allerdings 
unterscheidet sich die einfache Kastrationsatrophie 
dennoch in einigen Punkten von der Atrophie, die 
bei Verabfolgung von Ovarin nach Kastration auf- 
tritt. Die in diesen Präparaten vorhandene geringere Atrophie 
der Muskulatur dürfte wohl auf einer Täuschung beruhen, indem 
in diesen Fällen ein vermehrter Schwund des interfaszikulären 
Bindegewebes festgestellt werden kann. Durch diesen Schwund 
des Bindegewebes rücken die einzelnen übrigbleibenden Muskel¬ 
fasern knapp aneinander, so daß sie eine im ganzen stärkere 
Muskelschichte vortäuschen, während bei der einfachen Kastra¬ 
tionsatrophie eine interfaszikuläre Bindegewcbszunahme zu kon¬ 
statieren ist, welche die einzelnen Muskelfasern auseinander¬ 
drängt und so einen noch stärkeren Muskelschwund vortäuscht. 
Bei der Ovarinverabfolgung nach der Kastration schwindet nicht 
nur das interfaszikuläre Bindegewebe stärker, sondern auch das¬ 
jenige, welches die Grundsubstanz der Papillen bildet. Diese sind 
viel atrophischer als bei der einfachen Kastrationsatrophie, viel 
niedriger, abgeflacht, fast verstrichen. Auch bei diesen Versuchen 
konnte weiters festgestellt werden, daß durch Ovarindar- 
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reichung der Stoffwechsel von kastrierten Tieren be¬ 
einflußtwird, indem hier eine viel geringere Gewichtszunahme 
festgestellt wurde, als nach einfacher Kastration. 

Ganz üherrascheind war die Wirkung des Ovarins hei nor¬ 
malen, d. i. bei nicht kastrierten Tieren. Der 0 vari.nextrakt 
hat eine ausgesprochene deletäre Wirkung auf den 
Follikelapparat gezeitigt. Im Falle, wo die Wirkung am 
prägnantesten war, findet sich ein völliger Untergang der Fol¬ 
likel, statt Follikeln finden sich zum großen Teile ganz leere 
Hohlräume mit dem stark degenerierten Ei. Diese Schädigung 
scheint insofern vorübergehend zu sein, als nach den Präparaten 
zu urteilen, eine Angewöhnung des Organismus an diese Schädi¬ 
gung eintreten dürfte und Follikel von den Primärfollikeln, 
an denen eine Schädigung nicht festgestellt werden kann, wieder 
frisch zur Reife gelangen. Artgleiches Ovarin scheint den Fol¬ 
likelapparat viel weniger oder gar nicht anzugreifen. Die Bilder, die 
sich in den durch Ovarin geschädigten Ovarien vorfinden, erinnern 
zum Teil an diejenigen, welche verschiedene Autoren in der Ein¬ 
wirkung von Röntgenstrahlen ausgesetzten Eierstöcken beschrieben 
haben ( Halberstädter , Specht, Bergonie und Triboudeau, Fellner 
und Neumann). Sie unterscheiden sich aber unter anderem haupt¬ 
sächlich dadurch, daß das Ovarin eine spezifische Wirkung auf 
den Follikelapparat zu haben scheint, während die Röntgen¬ 
strahlen einen schädigenden Einfluß nicht nur auf die Follikel, 
sondern auch auf das Stroma, die Primordialeier, das Corpus 
luteum und die sogenannte interstitielle Eierstockdrüse (Ber¬ 
gonie und Triboudeau ) nach der Beschreibung der Autoren gel¬ 
tend machen. Da diese Wirkung des Ovarins auf die Follikel 
eigentlich etwas ganz Seltsames ist haben wir, wie schon früher 
erwähnt, diese Befunde trotz aller Vorsicht in der Ausführung 
der Experimente und trotz genügender Kontrollversuche, haupt¬ 
sächlich wegen der Vielgestaltigkeit des Tierovars, nur mit einer 
gewissen Reserve mitgeteilt. 

Daß die Follikel ganz allein, ohne Corpus luteum, 
ohne Stroma zellen, imstande sind, die Atrophie des 
Uterus aufzuhalten, haben ebenfalls unsere Experimente klar 
bewiesen. Als beweisend erachten wir den einen Fall, in welchen 
wir das Ovar mit Belassung des Parovars exzidieren wollten, 
der aber für den Parovarversuch insofern unbrauchbar ist, als 
sich im Stumpfe ein geringer Eierstockrest in Form von nur 
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wenigen Follikeln vorfand. Wir haben in diesem Falle, wie er¬ 
wähnt, beide Stümpfe in lückenlose Serien zerlegt und alle 
Schnitte auis genaueste durchsucht, ohne daß es uns gelungen 
wäre, andere Ovarialelemente ausfindig zu machen, als die 
reifenden Follikel, welche in dem Stroma eingelagert waren. Dieses 
Stroma war rein bindegewebig faserig, d. h. es enthielt keine 
anderen Elemente als das normale Stromabindegewebe, also auch 
keine Thekazellen. Es fanden sich außer den reifenden Follikeln 
auch keine atrophierenden Follikel vor, kein Corpus luteum- 
Bestandteil. Dementsprechend wären wir der Erfüllung unseres 
im Anfang ausgesprochenen Bestrebens, ein „konzentrierteres“ 
Ovarialpräparat zu haben, insofern nähergekommen, als es nach 
diesen Ergebnissen vielleicht nicht aussichtslos wäre, in Hin¬ 
kunft auch mit reinen Follikeln (verhältnismäßig leicht zu be¬ 
schaffen wäre der Follikelinhalt — vielleicht genügt der Liquor 
— von Kuhovarien) zu experimentieren. 

Weiter gelang in einem Falle, wo die Kaninchenovarien 
durch die Eierstöcke eines Meerschweinchens substituiert worden 
waren, der Nachweis, daß das Vorhandensein auch 
eines intakten Corpus luteum nicht imstande ist, die 
Uterusatrophie aufzuhalten; hiezu sind, wie der frühere 
Fall beweist, Follikel notwendig. 

Ob dem Corpus luteum vielleicht eine andere Funktion tat¬ 
sächlich zukommt, darüber besagen unsere Experimente natürlich 
gar nichts; es konnte bloß festgestellt werden, daß vorhandene 
Follikel auch ohne Corpus luteum imstande sind, die Uterus¬ 
atrophie aufzuhalten. 

Betreffs der Funktion der interstitiellen Eierstockdrüse 
möchten wir nur erwähnen, daß auch, wenn dieselbe beim 
Menschen tatsächlich konstant vorkäme, ihre Funktion eine ebenso 
schwer zu beweisende, als zu widerlegende Sache ist. 

Doch in der Deutung zelliger Elemente im Eierstock über¬ 
haupt, ganz besonders aber thekazellenähnlicher Zellanhäufungen 
ist die größte Vorsicht geboten, und dies möchten wir auf Grund 
zweier wichtiger Befunde sagen, die wir erheben konnten. Wir 
fanden die als interstitielle Eierstockdrüse beschriebenen Zellen 
in einem Ovar, welches wir in seiner Gänze in vollständige 
Serienschnitte zerlegt haben, ingroßer Menge vor. Es zeigte sich 
ein atresierender Follikel, umgeben von großen polygonalen Theka¬ 
zellen. Diese Art der Atresie fand ich in diesem Ovar nur 
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an diesem einzigen atretischen Follikel. Sonst konnten wir 
nirgends in der ganzen Serie solche Zellen wiederfinden. Dieses 
Ovar entstammte einer 30jährigen Frau, der wir wegen Sar¬ 
kom des Ovars, sowohl den Tumor, als auch das zweite, normal 
aussehende Ovar entfernt hatten. (P.-R.-Nr. 286 ex 1906.) 

In zwei anderen Ovarien, welche einer 56jährigen, seit 
fünf Jahren in der Menopause befindlichen Frau wegen progre¬ 
dienter Osteomalazie entfernt wurden (P.-R.-Nr. 639 ex 1906), 
fanden sich isolierte Anhäufungen von Zellen, die dasselbe Aus- 

Fig. 8. 



Thekazellen um einen atretischen Follikel. (Müller-Formol Paraffinpräparat.) 

sehen und ziemlich dieselbe Größe aufwiesen wie die Theka¬ 
zellen. Die Zellen lagen in einer bindegewebigen Kapsel an 
der Grenze zwischen Stroma und Hilus, in einem ovalen Haufen 
zusammengeballt. Die genauere Besichtigung und Untersuchung 
ergab, daß die Aehnlichkeit mit Thekazellen nur eine äußerliche 
war. Der Zelleib und die Kerne dieser Zellen sind größer, außer¬ 
dem sind sie zum größten Teile in feinsten Bindegewebsfächern 
eingelagert. Bei Verfolgung der entsprechenden Serie stellte es 
sich weiter heraus, daß diese Zellanhäufungen nur anscheinend 
solitär gelegen sind; gar bald zeigte es sich, daß sie einem 
Nervenstamme angelagert sind, daß einzelne Zellen sogar inner- 
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halb der Nervenscheide gelegen sind, daß darunter auch mehrere 
sichere Ganglienzellen sich finden; es ließen sich solche Zellen 
auch zwischen den einzelnen Nervenstämmchen eingefügt nach- 
weisen. Das Entscheidende in der Feststellung der Natur dieser 
Zellanhäufungen war außer dem Nachweise von Ganglienzellen 
der Umstand, daß diese Zellen zum Unterschiede von ihrer Um- 


Fig. 9. 



Anhäufung von chromafTinen Zellen an der Grenze vom Hilus und Stroma im 
Ovar einer 56 jährigen Frau (Fixiert in Flemmingschcr Flüssigkeit, Paraffin- 
eiribettung, Hämatoxylin-Eosin). 

gebung im ungefärbten, mit Flemming vorbehandelten Präparate 
gelblich und bräunlich waren.*) Beachtet man nun die Affinität 
zu den Chrompräparaten, so unterliegt es wohl kaum einem 
Zweifel, daß wir es hier mit chromaffiinen Gewebe zu tun haben. 
Im Ovar selbst war solches chromaffines Gewebe bisher noch 


*) Ich möchte es nicht unterlassen hier zu erwähnen, daß ich Herrn 
Prof. Dr. J. Schaffer zu großem Danke verpflichtet bin, da er die Freundlich¬ 
keit hatte, meine diesbezüglichen Präparate durchzusehen und hiebei nicht nur 
meine Ganglienzellenbefunde bestätigen konnte, sondern durch seine reiche Er¬ 
fahrung auch in der Lage war, mir zur Deutung dieser Zellelemente den richtigen 
Weg zu weisen. 
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nicht beschrieben worden. (Vgl. Bucura, Nachweis von chrom¬ 
affinem Gewebe und wirklichen Ganglienzellen im Ovar, Wiener 
klinische Wochenschrift 1907.) Wir erwähnten dies an diesem 
Orte als Beweis dafür, daß es im Ovar immer noch genug Neues 
gibt, und deshalb in der Deutung der Befunde und hauptsächlich 
im Schlüsseziehen aus vorhandenen Zellelementen eine gewisse 
Vorsicht am Platze ist. 

Unsere Ausführungen über das Parovar sind wohl fast 
nur vage Ausnahmen. Wir konnten nur zeigen, daß das Par¬ 
ovar auch nach der Geburt sich fortentwickelt, 
m i t d e m Individuum reift und erst im Alter atro¬ 
ph i e r t, daß der Uterus anders reagiert, wenn nur 
das Parovar exstirpiert wird, u. zw. in beiden 
Fällen wieder anders, als er nach der gewöhn¬ 
lich ausgeführten Adnexexstirpation zu rea¬ 
gieren pflegt. Der Unterschied im Aussehen des Uterus wird 
bedingt durch das Verhalten des Bindegewebes. Ob dieser Unter¬ 
schied dem Parovar zuzuschreiben ist, wollen wir selbstverständlich 
mit Sicherheit nicht entscheiden. Wir wollten nur diese Frage 
mit einer durch Experimente, durch histologische Untersuchungen 
und durch Erwägung bekannter Tatsachen gewonnenen gewissen 
Berechtigung aufwerfen, darauf hinweisend, daß die bei isolierter 
Entfernung des Uterus mit Belassung der Ovarien beschriebenen 
Erscheinungen, vielleicht auf die Entfernung, bzw. Zerstörung 
des ganzen Wolff sehen Körpers und Ganges zurückzuführen sind. 

Aus unseren kurzen Ausführungen über die Osteomalazie 
konnten wir kein positives Resultat erbringen. Wir haben nur 
gezeigt, daß es Fälle gibt,, bei denen trotz primären Erfolges und 
hauptsächlich auch trotz subjektiven Dauererfolges die Osteo¬ 
malazie auch nach der Kastration fortschreiten kann. Dieses 
Verhalten der Erkrankung, d. i. das Schwinden der Schmerzen 
bei weiterbestehender eigentlicher Krankheit, läßt viel mehr als 
der absolute Mißerfolg der Kastration den Gedanken aufkommen, 
daß in den Eierstöcken vielleicht nicht die alleinige Ursache der 
Erkrankung liegt. Der Vermutung, es seien vielleicht noch 
andere Drüsen mit innerer Funktion irgendwie mit 
im Spiele, haben wir schon früher Ausdruck verliehen. Jeden¬ 
falls ist die wahre Natur der Osteomalazie für uns noch in 
Dunkel gehüllt, obwohl ein ZusammenhangderErkrankung 
mit den Ovarien sicher steht, ohne daß typische 
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Veränderungen in denselben nachgewiesen 
werden könnten. 

So wird das Studium der inneren Funktion des Geschlechts¬ 
apparates, je mehr man sich in dasselbe vertieft, immer kom¬ 
plizierter. Wir haben schon hervorgehoben, daß möglicherweise 
erst dann in dieses Kapitel mehr Licht gebracht wird, wenn die 
Korrelation aller Drüsen mit innerer Funktion bekannt sein wird. 
Auch die einzelnen Teile des Geschlechtsapparates müssen als 
einzelne Individualitäten mehr berücksichtigt werden, denn so 
wie es wahrscheinlich ist, daß verschiedene wirksame Substanzen 
bei der inneren Sekretion des Ovars Existieren, so muß man wohl 
auch annehmen, daß vielleicht verschiedenen Organteilen ver¬ 
schiedene Funktionen innewohnen. Wir sehen ja dies schon aus 
der Wirkungsweise des Ovarins; dasselbe ist zwar imstande, die 
Ausfallserscheinungen in vielen Fällen zum Schwinden zu bringen, 
ohne aber die Kastrationsatrophie des Uterus aufhalten zu 
können. 

So muß man Exner wohl beipflichten, wenn er in seinen 
Ausführungen über: Männlich und weiblich, der Vermutung Aus¬ 
druck gibt, daß es nicht eine einheitliche Substanz sein wird, 
welche alle Wirkungen entfaltet, daß aus der Drüse vielleicht auch 
korpuskuläre Elemente, vielleicht lebende Zellen in den Kreis¬ 
lauf und in die Säfte gelangen und manche Wirkung entfalten. 
Daß schließlich die Voraussetzung, alles sei dem Produkte der 
inneren Sekretion der Sexualdrüse zuzuschreiben, möglicherweise 
nicht richtig ist, indem vielleicht Produkte auch noch andere 
Teile des Genitalapparates mit eine Wirkung entfalten. 


Benutzte Literatnr. 

Amilo-Roxas, La traspiantazione ovarica in rapporto al processo dell’ 
ovulazione della gravidanza e del metabolismo organico. Archivio di ostetr. 
c ginec., Bd. VII. 

Ampt, Ueber das Parovarium (Epoophoron) bei Neugeborenen und Er¬ 
wachsenen. Inaug.-Dissert. Berlin 1895. 

Arendt, Gynäk. Sektion der Naturforscherversammlung in Meran 1905, 
Verhandlungsbericht II, (2), und Düsseldorf 1898, Zentralblatt für Geburtshilfe 
und Gynäk. 1898. 

Ballantyne und Williams, The structures in the inesosalpinx. Edin¬ 
burgh 1803. 


Digitizetf by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CHICAGO 



222 


Dr. Clonstantin J. Bucura. 


Digitized by 


Barwisc , A case of mollities ossium in the male. Brit. med. Journ. 
1887, Bd. 1. 

Basso , Ueher Ovarientransplantation. Archiv für Gynäk., Bd. LXXVII. 

Beigel , Heber das Verhältnis der Menstruation zur Ovulation. Wiener 
med. Wochenschr. 1873. 

Berthold , Transplantation der Hoden. Archiv für Anat. und Physiol. 1849. 

Bergonie und Triboudeau , Processus involutif des follicules ovariens apres 
röntgenisation de la glande femelle. Alterations de la glande interstitielle apres 
röntgenisation de l’ovaire. C. R. Soc. biol. 1907. 

Bischoff Th. y Beweis der von der Begattung unabhängigen periodischen 
Reifung und Loslösung der Eier der Säugetiere und des Menschen als der 
ersten Bedingung ihrer Fortpflanzung. Gießen 1844. 

Bodon , Ovariinum siccum adagolasaval kezelt 3 esetröl. Orvösi Hetilap 42, 
zit. nach Frommeis Jahresbericht, Bd. X. 

Bouin , Los deux glandes ä secrötion interne de Tovaire. La glande 
interstitielle et le corps jaune. Revue medicale de l’Est 1902. 

Bidius ; Osteomalazie und Eierstock. Hegars Beiträge zur Geburtshilfe 
und Gynäk. 1898, Bd. I. 

Buranu Caso classico di osteomalacia maschile. Rassegna di sc. med. 
Modena 1887, Bd. II, S. 281. 

BurgesSy On a case of osteomalacia in a young adult male. Med. chron. 
Manchester 1888/89. 

Bugs und Vandercclte , Exp. Untersuchungen über Uterusveränderungen 
nach doppelseitiger Ovariotomie. Policlinico, Sez. chir. Ref. Zentralblatt für 
Gynäk. 1894. 

Chrobaky Ueber Einverleibung von Eierstockgeweben. Zentralblatt für 
Gynäk. 1896, Bd. XX, Nr. 20. — Chrobak — v. Rosthorn, — Erkrankungen der weib¬ 
lichen Geschlechtsorgane, Nothnagels spezielle Pathologie und Therapie. — 
Diskussion in der Sitzung vom 21. März 1893 der Geb. u. Gynäk. Gesellschaft in 
Wien. Ref. Zentralblatt für Gynäk. 1893, Bd. XVII. 

Collin, Nervous impulses Controlling menstruation and uterine haemorrhage. 
Am. Gyn. and Obst. N. Y., 1895, Bd. VI. 

CroorHy Ueber einen Fall von Ueberpflanzung des Ovariums mit nach¬ 
folgender Schwangerschaft und Geburt eines lebenden Kindes. Frage: Wer ist 
die Mutter? Edinburgh Obstetrical Society, Session 1905, Nr. 6, zit. nach Ref. 
Zentralblatt für Gynäk. 1907. 

Curatulo und Tamil i, Sulla secrezione interna delle ovaie. Ann. di ostelr. 
e ginec. 1896. 

Czerny Adalbwt , Das Giraldessche Organ bei Hunden und Katzen 
Archiv für mikroskopische Anatomie 1889, Bd. XXXIII. 

Dolche, Dystrophie ovarienne (Syndrome basedowiforme, pseudomyxoedeme). 
Le Bull. med. 1901. 

Dalche und Lepim\ Opotherapie ovarienne. Soc. de therap. Dezember 1901. 
Le progrös med. 1902. 

Dobrowolsky. Ueber Cytotoxine der Ovarien. Gynäkologische Rundschau, 
Bd. I, Heft 3. 

Dödcrleinj Ovarien bei Osteomalazie. Med. naturw. Verein, Tübingen. 
Sitzung vorn 9. Februar 1904. Münchn. med. Wochenschr. 1904. 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Beiträge zur inneren Funktion des weiblichen Genitales. 


223 


Dudley , Results of ovarian surgery, with further report upon intraimplan- 
tation of ovarien tissue. Journ. Amer. med. Assoc. 1901. 

Eckardt, Ueber die Beschaffenheit der Uterusmukosa nach Kastration. 
Zentralbl. 1896. 

Ellis, Osteomalacia in a man. Boston Med. and Surg. Journ. 1878. 

Erdheim , Tetania parathyreopriva. Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
der Medizin und Chirurgie. 1906, Bd. XVI. 

Everkc, Die Osteomalazie in Westfalen. Naturforscherversammlung zu 
Stuttgart 1906. Gynäk. Abt. 

Extier S., Männlich und weiblich. Beiträge z. Geb. und Gynäk. Festschrift 
für Chrobak. Wien 1903. 

Fehling, Ueber Wesen und Behandlung der Osteomalazie. Zcntralblatt 
für Gynäk. 1890. — Ueber Wesen und Behandlung der puerp. Osteomalazie. Archiv 
für Gynäk. 1891, Bd. XXXIX. 

Felix und Buhler, Entwicklung der Geschlechtsorgane in Hertwigs Hand¬ 
buch der Entwicklungslehre. Bd. DI, Heft 1. 

Fellner und Neumann, Ueber Röntgenbestrahlung der Ovarien in der 
Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gynäk. 1906, Bd. XXX. 

Fcre und Bechasi, Note pr61iminaire sur l’etude de f action du suc ovarien 
sur le cobaye. Gaz. hebdom. 1897, Vol. XLIV. 

Fischer , Prag. med. Wochenschr. 1894, Nr. 33. 

Fleck, Zur Frage der inneren Sekretion von Ovarium und Plazenta. 
Zentralbl. für Gynäk. 1905. 

Flockemann, Zur Beeinflussung der Ausfallerscheinungen beiderseitig 
kastrierter Frauen durch Ovarialpräparate. Münchn. med. Wochenschr. 1901. 

Foa ; Süll* innesto delle ovaie. Süll’ innesto dei testicoli. Rivista di biologia 
generale 1901 und Arch. ital. di biologia. Vol. XXXV, Heft 91. 

Frankel, Versuche über den Einfluß der Ovarien auf die Insertion des 
Eies. Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäk. 1901. — Zur Funktion 
des Corpus luteum. Arch. für. Gynäk., Bd. LXVIII. — Weitere Mitteilungen über 
die Funktion des Corpus luteum. Vortrag und Schlußwort in der geb.-gynäkolo- 
gischen Gesellschaft in Wien am 15. Dezember 1903. Zentralbl. für Gynäk. 1904, 
Bd. XXVIII, Nr 19 und 20. — Vergleichende histologische Untersuchungen über 
das Vorkommen drüsiger Formationen im interstitiellen Eierstockgewebe. (Glando 
interstitielle de l’ovaire.) Arch. für Gynäk. 1905, Heft 75. 

Fränkel und Cohn, Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß des 
Corpus luteum auf die Insertion des Eies. Anat. Anz. 1901, Bd. XX. 

Fredeli, Ricerche sull’ azione terapeutica dell’ ovarina in rapporto ad 
una nuova teoria deila clorosi. La Riforma medica 1896. 

Foges, Zur Lehre von den sekundären Geschlechtscharaktercn. Arcliiv 
für die gesamte Physiologie. 1902, Bd. XCIII. 

Glass, An experiment in transplantation of the entire human ovary. Medical 
News 1899. 

Gönner, Ueber den Einfluß einseitiger Kastration auf die Entstehung 
des Geschlechtes der Frucht. Zeitschr. für Geb. und Gynäk., Bd. XXXIV. 

Goltz, Ueber den Einfluß des Nervensystems auf die Vorgänge während 
der Schwangerschaft. Pflügers Archiv., Bd. IX» 


Digitized b' 


v Gck >gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CHICAGO 



224 


Dr. Constantin J. Bucura. 


Gottschalk, Ueber die Kastrationsatrophie der Gebärmutter. Naturforscher¬ 
versammlung 1896. Autoref. Zentralbl. für Gynäk. 1896. 

Grigorieff\ Die Schwangerschaft bei der Transplantation der Eierstöcke. 
ZentralbL für Gynäk. 1897, Bd. XXI. 

Gussmann , Ein Fall von progressiver Osteomalazie bei einem Manne. 
Med. Korrespondenzbl. der württemb. ärztlichen Vereinigung. Stuttgart 1870. 

Hagedorn W., Ueber die späteren Folgezustände nach doppelseitiger 
Ovariotomie. Diss. inaug. Freiburg 1896. 

Halban , Die innere Sekretion von Üvarium und Plazenta und ihre 
Bedeutung für die Funktion der Milchdrüse. Arch. für Gynäk., Bd. LXXV. — 
Diskussion zu Fränkels Vortrag über die Funktion des Corpus luteum in der 
geb.-gynäk. Gesellschaft in Wien. Dez. 1903. Zentralbl. für Gynäk. 1904-, Bd. XXVUL 

— Ovarium und Menstruation. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäk. 1901. — Ueber den Einfluß der Ovarien auf die Entstehung des 
Genitales. Monatschr. für Geb. und Gynäk. 1900, Bd. XII. — Sitzungsbericht 
der Wiener Akademie der Wissenschaften. Math.-naturw. Abt. Bd. III, S. 110. 

Hanau , Versuche über den Einfluß der Geschlechtsdrüsen auf die 
sekundären Sexualcharaktere. Pflügers Archiv 1897. 

Halber Städter, Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf Ovarien. Berliner 
klin. Wochenschr. 1905. 

Hecker , Zur Pathologie der Schilddrüse und Nebenschilddrüse. Gesellschaft 
für Natur- und Heilkunde zu Dresden, ref. Münchn. med. Wochenschr. 1907. 
Diskussion Schmorl. 

Herlitzka, Sal trapiantamento dei testicoli. Archiv für Entwicklungs¬ 
mechanik, Bd. IX. 

Honor£ Recherches sur Tovaire du lapin, Recherches sur la formation 
du corps jaune. Archives de Biologie, Vol. XVI. 

Jacobs , Thdrapeutique ovarienne. La Policlinique 1896. 

Jankowski , Beitrag zur Entstehung des Corpus luteum der Säugetiere. 
Archiv für mikroskopische Anatomie. 1901, Bd. LXIV. 

Jayle , Opotherapie ovarienne contre les troubles consecutifs ä la castration 
chez la femme. Arch. de tocol. Vol. XXIII. Zit. nach Frommeis Jahresberichte 1896. 

— De l’inSüffisance ovarienne. Rev. de gyn. et de chir. abd. 1901. 

Jefitzer und Beuttner , Experimentelle Untersuchungen zur Frage der 
Kastrationsatrophie. Zeitschr. für Gynäk. 1900, Bd. XLII. 

Johnstone A. W. y Menopause; natural and artifical; N. Y. J. Gyn. and 
Obst. 1894, Vol. IV. 

Jouin, Ueber die Wechselbeziehungen der Schilddrüsen- und Eierstocks¬ 
gewebetherapie. Zentralbl. für Gyn. 1897. Bericht über die Sitzung der Societe 
obstetricale et gyn. de Paris. 

Julien , Recherches sur les suites eloignees de l’opöration de la castration 
chez la femme et sur la valeur de l’opotherapic ovarienne. These de Lille 1899/00. 
Zit. nach Fronmiels Jahresbericht, Bd. XV. 

Keitlcr , Ueber das anatomische und funktionelle Verhalten der belassenen 
Ovarien nach Exstirpation des Uterus. Monatsehr. für Geb. und Gynäk. 1901, 
Bd. XX. (Ergänzungsheft.) 

Kehrer , Zur Menstruationslehre. Beiträge zur klinischen und experimen¬ 
tellen Geb. und Gynäk. Gießen 1881. Bd. II, Heft 2. — Versuche über Kastration 


Digitized fr 


Google 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Beiträge zur inneren Funktion des weiblichen Genitales. 


225 


und Erzeugung von Hydrosalpinx. Beiträge zur klinischen und experimentellen 
Geb. und Gynäk. Gießen 1887. Bd. II, Heft 3. 

Klcinhau8 , 76. Naturforscherversammlung Breslau. 

Kogan , Experimentelles über den Einfluß der Kastration auf die Gebär¬ 
mutterschleimhaut. Geb.-gyn. Gesellschaft in St. Petersburg. 23. November 1895. 
Zit. nach Frommeis Jahresbericht für das Jahr 1896. 

Kossmann, Ueber akzessorische Tuben und Tubenostien. Zeitschr. für 
Geb. und Gynäk. 1894, Bd. XXIX. 

Knauer , Einige Versuche über Ovarientransplantation bei Kaninchen. 
Zentralbl. für Gynäk. 1896, Bd. XX, Heft 20. — Ueber Ovarientransplantation. 
Vortrag gehalten am 1. Dezember 1899 in der k. k. Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien. Wiener klin. Wochenschr. 1899, Heft 49. — Die Ovarientransplantation. 
Archiv für Gynäk. 1900, Bd. LX. 

Kritcski, Gesellschaft für Geb. und Gynäk. in St. Petersburg 1901, referiert 
Monatschr. für Geb. und Gynäk., Bd. XV. 

Krönig , Diskussion zu Everkes Vortrag. Naturforscherversammlung zu 
Stuttgart 1906. Gynäk. Abt. 

Landau. Zur Behandlung von Beschwerden der natürlichen und antizi¬ 
pierten Klimax mit Eierstocksubstanz. Berl. klin. Wochenschr. 1896. 

Latzko , Zur Diagnose und Frequenz der Osteomalazie. Monatschr. für 
Geb. und Gynäk. 1895, Bd. I. — Wiener klin. Wochenschr. 1893. — Wiener 
klin. Wochenschr. 1894. 

Leopold und Ehrenfreund , Ueber 151 vaginale Totalexstirpationen wegen 
Uterusmyome und über den Einfluß der Erhaltung der Eierstöcke auf das 
spätere Befinden der operierten Frauen. Beiträge zur Geb. und Gynäk. Festschrift 
für Chrobak 1903. 

Lilienfeld , Ueber den anatomischen Befund usw. Zeitschr. für Heilkunde. 
1898, Bd. XIX. 

Limheck v ., Wiener med. Wochenschr. 1894, Nr. 17 bis 19. 

Limon, Etüde histologique et histogenique de la glande interstitielle de 
fovaire. Arch. d’anat. microsc. Vol. V. 

Lüthje, Ueber die Kastration und ihre Folgen. Archiv für experimentelle 
Pathologie und Pharmazie, Bd. XXVIII. 

Mathes , Ueber die Einwirkung des Oophorin auf den Stoffwechsel von 
Frauen mit und ohne Ovarien. Monatschr. für Geb. und Gynäk. 1903. 

Mandl , Diskussion zu Fränkels Vortrag über die Funktion des Corpus 
luteum in der geb.-gynäk. Gesellschaft in Wien, Dezember 1903. Zentralblatt 
für Gynäk. 1904, Bd. XXVIII. — Beitrag zur Kenntnis der Funktion der weib¬ 
lichen Keimdrüse. Festschrift für Chrobak 1903. 

Mandl und Bürger , Die biologische Bedeutung der Eierstöcke. Wien 1904. 

Mainzer , Vorschlag zur Behandlung der Ausfallerscheinungen nach 
Kastration. Deutsche med. Wochenschr. 1896. — Zur Behandlung amenorrhoischer 
und klimakterischer Frauen mit Ovarialsubstanz. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1896. 

Marshall und Jolly, Physiology of reproduction. The Lancet 1905. 

Martin Ch. y The Nerve theory of menstruation. The Brit. Gyn. Journ. 
London. 1893, Vol, XXXV. 


Digitized b' 


Google 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



226 


Dr. Constantin J. Bucura. 


Digitized by 


Meyer B.. Ueber Drüsen, Zysten und Adenome im Myometrium bei 
Erwachsenen. Zeitschr. für Geb. und Gynäk., Bd. XLIL — Ueber Drüsen der 
Vagina und Vulva bei Föten und Neugeborenen. Zeitschrift für Geb. und Gynäk., 
Bd, XLY1. — Ueber epitheliale Gebilde im Myometrium des fötalen und kind¬ 
lichen Uterus. Berlin, Karger 1899. — Zur Bedeutung der akzessorischen Neben¬ 
nieren imLig. lat. - - Ueber einen Fall von teilweiser Verdopplung des Wölfischen 
Ganges bei einem neugeborenen Mädchen. Verhandlungen der Gesellschaft für 
Geb. und Gynäk. zu Berlin 1901. Zeitschr. für Geb. und Gynäk., Bd. XLVI. 

Mohr , Erkrankungen der Knochen und Gelenke. Handbuch der Pathologie 
des Stoffwechsels von Noorden. 1907, Bd. II. 

Mond, Weitere Mitteilungen über die Einverleibung von Eierstocksubstanz 
zur Behandlung der Beschwerden bei natürlicher und antizipierter Klimax. 
Münchn. med. Wochenschr. 1896. 

Morres , Ovarienüberpflanzung. Med. Record 1901 und 1903. Zit. nach 
Frommeis Jahresbericht. 

Montuoro , Sülle cellule midollari dell’ ovaje del coniglio. Separatabdruck 
aus Archivio di Anatomia e di Embriologia. 1903, Vol. II, Fase. 1. 

Muret , De Torganotherapie. Revue med. de la Suisse Rom. Vol. XII. 1896. 

Xapicr, Note on the Administration of animal extracts and allied substances 
during the menopause. The Brit. Gyn. Journ. Lond. Part. XLVI. 

Xeumann und Vas. Ueber den Einfluß der Ovariumpräparate auf den 
Stoffwechsel. Monatschrift für Geb. und Gynäk., Bd. XV. 

Paladino , Deila caducitä del parenchimo ovarieo. Giorn. Intern, delle 
Scienze mediche Napoli 1881. Zit. nach Montuoro 1. c. 

Pankow. Ueber Reim]»Jantation der Ovarien beim Menschen. Naturforscher¬ 
versammlung zu Stuttgart 1906. Gynäk. Abteilung, referiert Zentralblatt für 
Gynäk. 1906. 

Pariton und Goldstein. Sur Texistence d’un antagonisme entre les fonctions 
de l’ovaire et celles du eorps thvroid. Archiv gener. de rnedecine, Vol. I, pag. 142. 

Pcham , Ueber Fütterungen mit Ovarialsubstanz zum Zwecke der Beein¬ 
flussung der Geschlechtsbildung. Monatschr. für Geb. und Gynäk. 1907, Bd. XXV. 

Pelrone , Riforma med. 1892. 

Pflüger. Ueber die Bedeutung und Ursache der Menstruation. Unter¬ 
suchungen aus dem physiologischen Laboratorium zu Bonn. 1865, Heft 53. Zitiert 
nach Kehrer 1. c. — Ueber die Eierstöcke der Säugetiere und des Menschen. 
Leipzig 1863. — Ueber die Bedeutung und Ursache der Menstruation. Arbeiten 
aus dem physiologischen Laboratorium zu Bonn. 1865. 

Pick , Ueber Adenomyome des Epoophoron und Paroophoron. Areh. für 
pathologische Anatomie und Physiologie. 1899, Bd. CLVI. 

Pieque , A propos de Topotherapie ovarienne. Progr^s m6d. 1901. 

Pineies , Wiener klinische Wochenschrift 1904 und Sitzungsbericht der 
kais. Akademie der Wissenschaften Wien 1904. 

Plato, Zur Kentnis der Anatomie und Physiologie der Geschlechtsorgane. 
Arch. für mikroskopische Anatomie. 1897, Bd. L. 

Philips. Opotherapy in Gynaecologie. Lancet 1901. 

Pohl. Rationelle Organotherapie. Berlin 1905. 

Popoff'. Zur Morphologie und Histologie der Tuben und des Parovariums etc. 
Archiv für Gynäk., Bd. XLIV. 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Beiträge zur inneren Funktion des weiblichen Genitales. 


227 


Reim , Die Nerven der Gebärmutter. Jena 1867. 

Ribberty Ueber Transplantation von Ovarium, Hoden und Mamma. Archiv 
für Entwicklungsmechanik. 1898, Bd, VII. 

Rieländer, Das Paroophoron. Habilitationsschrift. Marburg 1904. 

Rondino , Einfluß des Ovarialsaftes auf die Zusammensetzung des Blutes. 
Ital. Gesellschaft für Geb. und Gynäk. Oktober 1900. Berliner Monatschr. für 
Geb. und Gynäk., Bd. XIII. 

Ruggi, Effetti diversi dell’ operazione del Battay sulla nutrizione dell’ 
utero. Boll. di scienze med. Bologna. 1890, Vol. VII. 

Sarwey , Ueber die primären Resultate und die Dauererfolge der modernen 
Myomoperationen. Archiv für Gynäk., Bd. LXXIX. 

Sandes , The Corpus luteum of Dasyurus viverrinus. Proc. Linn. soc. of 
New. South Wales 1903. Zitiert nach Sobotta über die Entstehung des Corpus 
luteum 1. c. 

Secligmann, Ueber Behandlung des Morbus Basedowii mit Ovarialsubstanz. 
Allgem. med. Zentralzeitung 1897. 

Scitz, Die Follikelatresie während der Schwangerschaft etc. Archiv für 
Gynäk. 1905, Bd. LXXVII. 

Sellheim, Zur Lehre von den sekundären Geschlechtscharakteren. Beiträge 
für Geb. und Gynäk., Bd. I. 

Skrobamky , Diskussion zu Fränkels Vortrag über die Funktion des Corpus 
luteum in der geb.-gynäk. Gesellschaft in Wien. Dezember 1903. Zentralbl. für 
Gynäk. 1904, Bd. XXVIII und Münchn. med. Wochenschr. 1903. 

Sobotta, Ueber die Bildung des Corpus luteum. Anatomische Hefte 1897/98, 
Bd. VIII, und Archiv für mikroskopische Anatomie. 1896, Bd. XLVII. — Ueber die Ent¬ 
stehung des Corpus luteum der Säugetiere. Anatomische Hefte. 1901, Bd. XI. 

Sokoloff y Ueber den Einfluß der Ovarienexstirpation auf Struktur¬ 
veränderungen des Uterus. Archiv für Gynäk. 1897, Bd. LI. 

Specht , Mikroskopische Befunde an röntgenisierten Kaninchenovarien. 
Archiv für Gynäk., Bd. LXXVIII. 

Spillmann und Etiennc , Behandlung der Chlorose mit Ovarialsubstanz. 
Gaz. med. de Paris 1896. 

Scharfe , Osteomalazische Ovarien. Hegars Beiträge, Bd. III. 

Sc/muia. Wiener geb.-gynäk. Gesellschaft 1893. Zentralbl. für Gynäk. 1893. 
Sitzung vom 21. März. — Die Kastration bei Osteomalazie. Wiener med. Wochen¬ 
schrift 1890. 

Schmidt , Ueber diaphoretische Heilverfahren bei Osteomalazie. Wiener 
klin. Wochenschr. 1901. 

Schröny Beiträge zur Kenntnis der Anatomie und Physiologie des Eier¬ 
stockes der Säugetiere. Zeitschr. für wissenschaftliche Zoologie. 1863, Bd. XII 

Schultz , Ueber Ovarienverpflanzung. Monatschr. für Geb. und Gynäk., Bd. XVI 

Steffeck, Menstruation und Ovulation. Referat in Frommeis Jahresbericht 
für Geb. und Gynäk. (Ueber 1905.) Bd. IX, S. 464. 

Sternberg, Ueber Behandlung und Diagnose der Osteomalazie. Wiener 
klin. Wochenschr. 1892. 

Slrassmann, Beiträge zur Lehre von der Ovulation, Menstruation und 
Konzeption. Archiv für Gynäk., Bd. L1I. 

Zeitschr. f. Heiik. 1907. Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 16 


Digitized b' 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CHICAGO 



228 Dr. Constantin J. Bucura, Beiträge zur inneren Funktion etc. 


Digitized by 


Strauscheid, Männliche Osteomalazie. Deutsche med. Wochenschr. 1893 
Nr. XLVIII. 

Tait Lawson, Ueber die Beziehung der Ovulation zur Menstruation. 
Med. times and gaz. Mai 1884, Vol. X. 

Theodossicv, Hypertrophie of the suprarenal capsuls following the removal 
of the ovaries. Russky Wratsch. Februar 1906, ref. in Surgery, Gynecologv and 
obstretrics. Chicago 1906, Vol. II, Nr. 6. 

Tescione, Modificazioni istologiche della glandola tiroide in seguito all* 
allazione dell’ ovaie. Ricerche sperimentali. Archivio ital. di Ginec. Anno 1907. 

Toumeux, L’organe de Rosenmüller (fipoophore) et le parovarium (Paro- 
ophore) chez les mammiföres. Journal de l’anatomie et de Physiologie, par 
Pouchet. Paris 1886, Vol. XXIV. 

Truzzi, Zentralbl. für Gynäk. 1890, Nr. 2. Annali de Ost. e Gin. 1890. 

Wagner, Mitteilung einer einfachen Methode zu Versuchen über die 
Veränderung tierischer Gewebe etc. Göttinger Nachrichten 1851. Zit nach Foges. 

Waldeyer , Das Becken. Bonn 1899. 

Wallart, Untersuchungen über die interstitielle Eierstockdrüse beim 
Menschen. Archiv für Gynäk. 1907, Bd. LXXXI. 

Weissmann und J Reismann, Die konsekutiven Veränderungen der weib¬ 
lichen Sexualorgane nach Exstirpation der Geschlechtsdrüsen. Math.-naturwissen- 
schaftlicher Bericht. 1889, Bd. VI. (Ungarn), re£ in Frommeis Jahresbericht 1890. 

Weisz, Wiener klin. Wochenschr. 1894, Nr. 23. 

Werth, Die Erhaltung der Ovarien bei Myomotomie, vaginaler Uterusex¬ 
stirpation. und Adnexoperation. 73. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
in Hamburg 1901. — Untersuchung über den Einfluß der Erhaltung des Eierstockes 
auf das spätere Befinden der Operierten nach supravaginaler Amputation und 
vaginaler Totalexstirpation des Uterus. Klinisches Jahrbuch. Jena 1902, Bd. IX. 

Wichser, Ueber Urnierenreste in den Adnexen des menschlichen Uterus. 
Inaug.-Dissert. Zürich 1899. 

Winckel v., Klinische Beobachtungen zur Distokie. Zeitschr. für Gynäk. 1892. 
— Volkmanns Sammlung klin. Vorträge. Neue Folge, 1893. Nr. 71. — Zeitschrift 
für Gynäk., Bd. XXX. 

Winogradsky, Recherches sur l’organ. de la nitrification. Annales de 
lTnstitut Pasteur 1890/91. 

Wulff, Zur Kasuistik der progressiven Osteomalazie beim Manne. 
St. Petersburger med. Wochenschr. 1882. Zit nach dem Jahresbericht für die 
gesamte Heilkunde. 

(Der Redaktion eingeschickt im Mai 1907.) 



Original fro-m 

UNIVERSITY OF CHICAGO 



Beiträge zur Tetanus-Antitoxinbehandlung (v. Behring) 
und zur Statistik des Starrkrampfes. 

Von 

Dr. A. Posselt, 

Privatdozent in Innsbruck. 

(Mit 2 Tabellen.) 

Die sehr differenten Ansichten der Autoren über den Wert 
dorTetanus-Antitoxinbehandlung rechtfertigen die Mitteilung jedes 
einzelnen, dieser Therapie unterzogenen Falles; ja, nachdem nur 
durch Sammlung reicher praktischer Erfahrungen ein abschlie¬ 
ßendes Urteil gewonnen werden kann, wird diese zur Pflicht. 

Wiewohl das Tetanusserum v. Behrings in prophylaktischer 
Beziehung bis zu gewissen Grenzen als Immunisierungsmittel, 
wenigstens bisher, fast überall Anerkennung fand, wurde seine 
heilende Kraft dagegen von sehr vielen Seiten in Zweifel ge¬ 
zogen und geleugnet. 

Einerseits gab man zu bedenken, daß beim manifesten 
Tetanus des Menschen die Bindung des Giftes in den betroffenen 
Ganglienzellen schon zu einer unlöslichen geworden sein müsse, 
wenn es bereits seine deletäre Wirkung entfaltet habe. 

Diese feste Verankerung an das Zentralnervensystem sehen 
Blumenthal und Jakob auf Grund ihrer Tierversuche als Ursache 
des Versagens der Heilserumtherapie an, selbst auch bei sub¬ 
duraler Einverleibung hoher Antitoxinmengen. Allerdings modi¬ 
fizierte Leyden wiederum diese Ansicht seiner Schüler. 

Anderseits könne bei nicht tödlicher, gebundener Dosis eine 
beträchtliche Giftmenge noch frei zirkulieren und von der In- 
fektionsstelle aus produziert werden. 

Eine übersichtliche Darstellung der Theorien über die Wir¬ 
kungen des Tetanustoxins und Antitoxins gibt Steuer in seinem 
Sammelreferate (Zentralblatt für die Grenzgebiete der Medizin 
und Chirurgie, 1900, III). 

Wie hier gleich vorweggenommen werden soll, fand bisher 
die Tatsache, daß verhältnismäßig oft bei Tetanusfällen toxische 
Eigenschaften des zirkulierenden Blutes auch noch nach längerem 
Bestehen der Infektion nachgewiesen werden können, viel zu 
wenig Würdigung.*) 

*) s. Posselt , Klinische und experimentelle Studien über den Tetanus. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 17 


Digitized by Goc igle 


Original from 

UNSVERSITY OF CHICAGO 



230 


Dr. A. Posselt. 


Digitized by 


Gerade dieser Umstand läßt uns einen günstigen Angriffs¬ 
punkt für das Antitoxin erhoffen und macht es den Aerzten zur 
Pflicht, in jedem Tetanusfall unverzüglich den ausgiebigsten 
Gebrauch hievon zu machen, zumal in allerjüngster Zeit 
außer der Nerven- der Weg der Blutbahn für die Infektion 
wieder mehr in seine alten Rechte eingesetzt zu werden scheint. 

Die dabei sich erhebejide Frage, ob das Tetanusheilserum 
imstande ist, das im Blute zirkulierende Gift heim Menschen 
zu neutralisieren und so eine therapeutische Wirkung zu ent¬ 
falten, kann nur durch klinische Beobachtung und eine umfassende 
Statistik entschieden werden, einer Forderung, die von dem Be¬ 
gründer der Tetanus-Antitoxinbehandlung v. Behring immer 
wieder von neuem geltend gemacht wird. 

Diesem Verlangen können nachstehende Notizen insofern 
Rechnung tragen, als über eine Reihe von mit v. Behringschcm 
Tetanusheilserum behandelten Fällen verschiedenen Alters und 
Schwere, verschiedener Stadien und Dauer zu berichten sein wird. 

Die Beobachtungen erstrecken sich auf Krankheitsfälle 
eigener Beobachtung an der Innsbrucker medizinischen Klinik 
des Holrate? Prof. v. Rokitansky, ferner auf solche aus der chirur¬ 
gischen Klinik (damaliger Vorstand Prof. v. Hacker und seiner¬ 
zeit prov. Leiter t Dr. Plattncr, derzeit Vorstand Prof. Schlaffer* 1 , 
unter denen mehrere dem Verfasser zur Beobachtung und Be¬ 
handlung überlassen wurden, weiterhin auch mehrere, die der 
Verfasser zu sehen und zu untersuchen Gelegenheit hatte, und 
schließlich auf Tetanusfälle aus der Praxis verschiedener Aerzte 
in Tirol und Vorarlberg, Salzburg, Oberösterreich und Steier¬ 
mark.*) 

Es sollen sonach diese Beiträge auch dazu dienen, ein bei¬ 
läufiges Bild über die statistischen und medizinisch-geographi¬ 
schen Verhältnisse des Starrkrampfes überhaupt und insbesondere 
in den westlichen Gebieten der österreichischen Alpenländer zu 
geben. 

Die sonstigen Untersuchungen allgemein pathologischer, 
klinischer, diagnostischer, pathologisch-chemischer, biologischer 
und serologischer Natur dieser und verschiedener anderer, der 

*) Für die L’eberlassunp dos Beobachtungsmaterialos drücke ich an dieser 
Melle den besten Dank aus, ebenso Herrn Prof. Pommer lur die Sektionsbefunde. 
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Serotherapie nicht unterzogener Fälle wurden in einer ausführ¬ 
lichen Arbeit niedergelegt.*) 

Während die allermeisten bisherigen Mitteilungen über die 
Tetanus-Antitoxinbehandlung in der Hauptfrage gipfelten: ,/in¬ 
wieweit durch die Serumtherapie die Letalitäts¬ 
ziffer beeinflußt wurde“, deren Beantwortung zu den diver¬ 
gentesten Ergebnissen führte, lenkten wir in den vorliegenden 
Notizen das Augenmerk darauf, ob und inwiefern durch die 
Tetanusantitoxintherapie der Verlauf und einzelne 
klinische Symptome beeinflußt werden (mit anderen 
Worten: der pathologischen Physiologie des Tetanus 
nach Einwirkung des Antitoxins), einem bisher etwas 
zu stiefmütterlich behandelten Thema allgemein klinischer und 
pathologischer Natur. 

Hier sollen die nach dieser Richtung ausführlich behan¬ 
delten Krankenbeobachtungen folgen. 

I. Mit v. Behrings Antitoxin behandelte Tetanusfälle. 

Fall I. A. B., 46jähriger, lediger Drehorgelspieler von Laatsck 
(Vintschgau), aufgenommen an der medizinischen Klinik (des Hofrates 
Prof. v. Rokitansky) am 29. März 1903 (Pr.-Nr. 224/1362). Aus der An¬ 
amnese ist nur bemerkenswert, daß ihm im Jahre 1889 beide Füße 
an den Mittelfuß-, resp. Fußwurzelknochen wegen Erfrierens amputiert 
werden mußten. 

Etwa gegen Mitte März 1903 stieß sich der Mann in die Gegend 
der Narbe des nach Pirogoff operierten rechten F ußes einen 
Holz span ein, den er sich mit seinem Taschenmesser selbst heraus 
schnitt, worauf er einen primitiven Verband anlegte. Ungefähr zehn 
Tage danach bemerkte Pat. zum erstenmal eine gewisse Steifigkeit 
seiner unteren Extremitäten, besonders der rechten. 
Diese steigerte sich bald und es trat dann anfallsweise Glieder¬ 
starre und Spannung in der Bauchmuskulatur auf. Einige Tagt; 
vor seiner Spitalsaufnahme gesellten sich periodische tetanische 
Krampf zu stände in den Kiefern hinzu, so daß in solchen 
Momenten der Mund nur mehr mit größter Mühe auf kleine Distanz 
geöffnet werden konnte. 

Dieser Zustand veranlaßte ihn, am genannten Tage Spitalshilfe 
aufzusuchen. Seinen gegenwärtigen Zustand glaubt Pat. auf eine Er¬ 
kältung (Liegen über Nacht auf feuchtem Boden) zurückführen zu sollen. 

Die typischen klinischen Erscheinungen berechtigen schon bei 
der Aufnahme zur Diagnose: Tetanus. 

Status praesens: Kräftig gebauter, etwas abgemagerter Mann. 
Ständige gezwungene Rückenlage; der Kranke liegt wegen der hoch 

*) Potselt, Klinische und experimentelle Studien über den Tetanus. 
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gradigen Starrheit der Rücken-, Bauch- und Unterextremitätenmusku¬ 
latur in einer unbeweglichen steifen Haltung zu Bette. Haut blaß, 
kühl, mit Schweiß bedeckt. Kopf frei beweglich im Sinne der Rotation. 
Nickbewegungen nur sehr eingeschränkt möglich. Pupillen eng, reagieren 
träge auf Lichteinfall. Der Mund kann nur auf Querfingerbreile ge¬ 
öffnet werden. Masseteren straff gespannt, auf Druck äußerst schmerz¬ 
haft. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, belegt. Weicher CS au men 
und Pharynx zeigen nichts Abnormes. Der Mund in die Breite gezogen. 
Risus sardonicus. Atmung beschleunigt, 30 bis 35 Respirationen in der 
Minute. Perkussions- und Auskultationsbefund der Thoraxorgane zeigen 
keine besonderen Abweichungen von der Norm. Herztöne etwas dumpf, 
jedoch keine Geräusche. Puls 70. Die Bauchdecken-, resp. Bauch¬ 
muskulatur bretthart gespannt, die Bauchdeckenreflexe nicht auslös¬ 
bar. (Infolge Abschnürung des Penis, die Pat. als Kind vorgenommen, 
Bildung eines nach unten angesetzten, zapfenförmigen Fortsatzes, un- 
miltelbar hinter der Glans penis mit Fistelbildung.) 

Extensoren der unteren Extremitäten straff gespannt; nur mit 
größter Mühe gelingt es, die Beine im Knie etwas abzubiegen. K. S. R. 
beiderseits hochgradig gesteigert, klonische Zuckungen. 
Kremasterenreflex nicht auslösbar. Beträchtlicher Fußklonus. 
Sensibilität an den unteren Extremitäten, ebenso Drucksinn herab¬ 
gesetzt; es werden auch „Nachempf i n.dun gen“ angegeben. 

Temperatursinn ziemlich intakt. Mäßige Arteriosklerose. Harn 
eiweiß- und zuckerfrei. 

Temperatur am 29. März 369, am 30. März 36-7, nachmittags 
385. Am 30. März nachmittags und abends Blutentnahme zur Unter¬ 
suchung. : Y 4 7 Ehr abends Injektion von Tetanusantitoxin*) 
(Behring). (Farbwerke von Meister, Lucius <f Brüning , Höchst a. M.) 
Füllung 19. Gr. 55fach, 100 A.-E. Amtliche Kontrolle Nr. 56. Staatlich 
geprüft am 21. August 1902 (subkutan, Pektoralgegend). Temperatur 
vor der Injektion 38-5, zwei Stunden danach 38 9. 12 Uhr nachts 39-3. 

Der Kranke wird einer wiederholten eingehenden Untersuchung 
bezüglich Verletzungen unterzogen, speziell an seinen Amputations¬ 
stümpfen. (NB. Im Jahre 1889 wurde von einem Arzte auf dem 
Lande wegen Kongelatio rechts Firogoff sehe Operation gemacht, am 
linken Fuße im Metatarsophalangealgelcnkc exartikuliert. Nur am 
ersten Metatarsus entstand nachher ein Ulkus, welches dadurch zur 
Heilung kam, daß ein Stück des Metatarsusknochen abgetragen wurde 
[chirurgische Klinik, Protokoll 1889, Nr. 353]). 

An der rechten Hand ist nur der Daumen entwickelt, die übrigen 
Phalangen fehlen (amniotische Abschnürungen). 

Am 31. März früh gelingt es, aus der Amputationsnarbe des 
rechten Fußes durch stärkeren Druck eine minimale Menge Eiter aus¬ 
zupressen. Temperatur am 31. März 375, nachmittags 37, abends 


*) Das getrocknete Antitoxin wird nach Vorschrift behandelt, in sterilem 
Wasser aufgeschwcmml und injiziert. 
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37 7, nachts 36-8. Die tclanischen Anfälle nachts etwas weniger intensiv. 

Am 1. April erfolgt die Transferierung auf die chirurgische Klinik, 
zur Behandlung der Amputationsnarbensprengung. 

Die durch essigsaure Tonerdeumschläge etwas mazerierte Pirogoff- 
Xarbe zeigt in ihrem lateralen Winkel eine kleine Auseinanderweichung, 
aus welcher bei stärkerem Drücken eine sehr geringe Menge Sekret 
ausdrückbar ist. 

Spasmen fortdauernd, Gefühl von Spannung in der Zwerchfell¬ 
gegend. Am 1. April, 5 Uhr nachmittags, in ÄcZew-Narkose Exzision 
der Pirogoff- Narbe in Form eines ovalen Schnittes von ca. 3 1 !» cm 
Länge und 2 cm Breite, Paquelinisierung des Defektes. Feuchter 
Verband. 

2. April. Tetanus-Antitoxininjektion, 250 A.E., in zwei 
Portionen unter die Brusthaut rechts und links. 

4. April. Zustand im allgemeinen fast gleich. Im Verlaufe des 
Tages verspürt Pat. eine geringe Besserung, besonders die Atmung 
soll freier und schmerzloser sein. 3 X 100 Natr. brom. Puls kräftig, 
gleichmäßig. 

5. April. Fühlt sich kräftiger. Subjektives Befinden gut. 

6. bis 8. April. Fortschreitende Besserung. Die Spasmen lösen 
sich allmählich. Pat. kann mit Anstrengung und sehr langsam die 
unteren Extremitäten abbiegen. Trismus hat ebenfalls bedeutend nach¬ 
gelassen. Täglich Wechsel des feuchten Verbandes. 

10. April. Der Mann kann ohne Hilfe aufsitzen. Subjektives 
Befinden sehr wohl. 

13. April. Pat. sitzt außer Bette. Alle Erscheinungen zurück¬ 
gegangen. 

14. April. Pat. versucht bereits zu gehen, kann aber im Hüft¬ 
gelenke nicht ordentlich beugen und hat das Gefühl, als ob die Mus¬ 
kulatur der Adduktoren eingeschlafen wäre. 

In der Folge wird die Operation der Leistenhernie und der 
Urethralfistel vorgenommen. Zwischen beiden Operationen Bronchitis 
und Bronchopneumonie. Langsamer Heilverlauf. Der weitere Verlauf 
ohne Belang für die frühere Tetanuserkrankung. Geheilt entlassen. 

Fall II. A. K., 30jähriger, lediger Kupferschmied, von G. 
(Württemberg), kam am 14. Mai 1903, vormittags, in das Ambula¬ 
torium der medizinischen Klinik, um gegen seine akut entstandenen 
rheumatischen“ Beschwerden Hilfe zu suchen. 

Es zeigte sich bei ihm anscheinend eine unbedeutende Torticollis 
rheumatica und Ischialgien. Auf ärztlichen Rat erfolgte die Aufnahme 
an der Klinik (Prot.-Nr. 318/2083 der med. Männerklinik). 

Bereits in den frühen Nachmittagsstunden verschlechterte sich 
zusehends sein Befinden und bei der Nachmittagsvisite ließ sich eine 
auffällige Muskelrigiditätund Steifheit der Wirbelsäule 
bei Bestehen krampfartiger Schmerzen, vorzüglich in den unteren 
Extremitäten, konstatieren. Schon während der nächsten Stunden ent¬ 
wickelten sich die typischen Symptome der Tetanusinfektion. 
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Die mit dem Manne aufgenommene Anamnese ergab nach¬ 
stehende Daten: 

Mit zehn Jahren überstand er Typhus, im vorigen Jahre Influenza. 
Vor ca. 2Vs bis 3 Wochen wurde Pat. in der Nähe von Karls¬ 
ruhe von einem Hunde in das rechte Bein gebissen,*) und 
zwar in den Unterschenkel, oberhalb der Knöchel, in unmittelbarer 
Nähe des oberen Schuhrandes. Eine Blutung war jedoch dabei nicht 
zu bemerken. 

Am 29. April verließ der Mann Stuttgart und zog zu Fuß über 
den Arlberg nach Innsbruck, wobei er öfters im Grase oder auf bloßer 
Erde ausgeruht hatte. Er gibt auch an, mehrmals in Ställen geschlafen 
zu haben. 

Seit 14 Tagen merkt er Schwere und Mattigkeit in den unteren 
Extremitäten, ziehende Schmerzen in den Armen, besonders aber in 
den Beinen, so daß er das letzte Stück Weges mit der Eisenbahn 
zurücklegen mußte. Am Tage vor seiner Spitalsaufnahme war er bett¬ 
lägerig, suchte jedoch am genannten Datum zu Fuß das Kranken¬ 
haus auf. 

Beim Gehen vermochte er die Knie nicht durchzudrücken. Am 
14. Mai früh stellte sich etwas Steifheit im Nacken, Schmerzen in der 
Nacken- und Wadenmuskulatur ein. Am selben Tage erfolgte, wie 
erwähnt, die klinische Aufnahme. 

Bei der Nachmittagsvisite traten zum ersten Male beim Aufsetzen 
des Patienten, das nur mit Unterstützung möglich war, klonische, 
hieran anschließend tonische Krämpfe über den ganzen Körper auf. 
die ihn sehr erschreckten. Andere Verletzungen, als den er¬ 
wähnten Hundebiß, will der Kranke in der letzten Zeit 
nicht erlitten haben. 

Status praesens: Bei seinem Vorsprechen im Ambulatorium 
der medizinischen Klinik zeigte der große, sehr kräftig gebaute, gut 
genährte, muskulöse Mann eine kaum merkliche Steifheit in den 
Beinen und einen tortikollisähnlichen Zustand in der Nackenmusku¬ 
latur. Die Drehung des Kopfes und Nickbewegungen waren nur höchst 
unbedeutend eingeschränkt, der Mund kann weit geöffnet, die Zunge 
unbehindert vorgestreckt werden, keine Temperatursteigerung. 

Pat. wurde nach seiner klinischen Aufnahme zusehends schwächer, 
klagte über zunehmendes Spannungsgefühl in den Beinen und im 
Nacken und mußte zu Bette gebracht werden. 

Bei der Nachmittagsvisite liegt er in Rückenlage im Bette, das 
Gesicht zeigt einen eigenartigen starren Ausdruck, die Lidspalten sehr 
enge, können nur wenig geöffnet werden. Die Lippen zyanotisch, den 
Mund vermag der Kranke noch entsprechend weit zu öffnen. Die 
Masseteron kontrahieren sich beiderseits in gleicher Weise. Die Nacken- 

*.) Vergl. PnsftcU (1. c.) Tetanus bei Bißwunden. Enorinlange Inkubation, 
daher hei vorliegender Aetiologie (Tlimdebiß), die Möglichkeit einer Verwechslung 
mit Lyssa nahe gelegen hätte, zumal hei „peripherer“ Verletzung „Schling- 
krämpfe“ bestanden. iS. l'ossclf (1. c.) 
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muskulatur fühlt sich auffallend hart an. Nach kurzer Zeit kann der 
Mann die Zunge zwar gerade, jedoch nur noch sehr mühsam vor¬ 
strecken, wobei, ebenso wie beim Versuche, die Lage zu verändern, 
speziell beim Versuche, sich aufzurichten, kurzdauernde klonische und 
tonische Krämpfe in der Muskulatur, fast des ganzen Stammes und 
der unteren Extremitäten auftreten. Die Muskeln fühlen sich dabei 
bretthart an. Die allgemeine Decke an der Vorderseite des Thorax 
etwas gedunsen, pseudoödematöse Schwellung; bei sehr starkem Drucke 
in der Gegend des Sternums und der Rippenknorpeln schwache An¬ 
deutung von Stehenbleiben des Fingereindruckes. 

Die Untersuchung der Brustorgane ergibt gewöhnliche Verhall 
nisse. Herztöne rein, klappend. 

Sensibilität am Stamme und besonders an den unteren Extremi¬ 
täten herabgesetzt, selbst starke Nadelstiche werden in der Waden¬ 
gegend nur undeutlich empfunden. 

In mäßigem Grade ist auch der Temperatursinn an den unteren 
Extremitäten herabgesetzt. 

Sämtliche Reflexe, speziell die Kniesehnenreflexe beträchtlich ge¬ 
steigert. Beiderseits starker Fußklonus, namentlich rechts. Dagegen 
die Hautreflexe eher verlangsamt. 

Noch am selben Abend stellt sich ausgesprochener Opisthotonus 
und Andeutung von Trismus ein. 

Nachts sehr unruhiger Schlaf, wiederholter Eintritt von partiellen 
und universellen Streckkrämpfen. 

Durch zirka ein bis zwei Stunden deliriöser Zustand, Be¬ 
nommenheit. 

Temperatur beim Eintritte 37-8, Puls 63. 

15. Mai. Zunahme des Tonus der Muskulatur. Der Kranke liegt 
vollkommen regungslos, mit fast geschlossenen Lidern zu Bette; die 
Muskulatur fühlt sich bretthart an. Schmerzhafte Kontraktionen in 
der Bauchmuskulatur. Urinentleerung etwas behindert. 

Beiderseits leichte Anschwellung der Parotis. Den Mund vermag 
Pat. nur mehr mit größter Anstrengung so weit zu öffnen, daß zwischen 
den Zahnreihen ein Finger eingeschoben werden kann. Nahrungsauf¬ 
nahme mittels Schlauches. Masseteren kontrahiert. Temp. 36*4 bis 37 3. 

Vormittags werden dem Manne zu Untersuchungszwecken 10 cm 3 
Blut mittels steriler Spritze aus der Vena mediana cub. entnommen. 

Am Nachmittage Venaesektion am rechten Arme, durch welche 
200 bis 250 cm 3 Blut entleert werden. Tagsüber ist Pat. öfters sonmolent; 
beim Anrufen reagiert er mit starken tonischen, zumeist aber kloni¬ 
schen Krämpfen. Gesicht verfallen, abwechselnd zyanotisch und ge¬ 
dunsen. Puls kräftig, 80 in der Minute. 

Nach der Venaesektion ist der Mann bedeutend ruhiger, die 
Krampfanfälle stellen sich seltener ein. Urin 1200 cm 3 , hochgestellt, 
eiweiß- und zuckerfrei. Harnstoff-, Harnsäure- und Kreatininausscheidung 
reichlich. Nachts stellen sich stärkere tetanische Anfälle ein, so daß 
eine Morphiuminjektion gemacht werden mußte. 
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IG. Mai, früh 6 Uhr, Temperatur 368, 8 Uhr, 369. Puls 67. 
regelmäßig, rhythmisch, kräftig. Leichte, oberflächliche Atmung. Kopf¬ 
schmerz. In der Frühe bei klarem Bewußtsein. Vormittags stellt sich 
wieder der sornnolente, leicht deliriöse Zustand ein. Schwellung der 
Parotis beiderseits deutlicher. Infolge Schlingkrämpfe erschwertes 
Schlucken. Sprache vollkommen unverständlich. Die Streckkrämpfe 
befallen vorzüglich die Stammuskulatur. Rücken- und Bauchmuskeln 
steinhart. 

Die tetanischen Krämpfe treten bei der geringsten Veranlassung, 
und auch bei vollkommener Ruhe ein. 

Temperatur 12 Uhr mittags 37-2. Puls auffallend verlangsamt, 
58 in der Minute. Respiration 18, regelmäßig. 

Um 3 Uhr 20 Min. Injektion von Tetanusantitoxin (Behring). 
Fs werden 9-5 cm 3 (75 f) = 72 A.-E. von dem Antitoxin (in flüssigem 
Zustande) (Farbwerke Meister , Lucius d Brüning , Höchst a. M. Amt¬ 
liche Kontrolle Nr. 58, geprüft am 19. Dezember 1902) in die rechte 
Pektoralgegend unter sterilen Kautelen injiziert. 3 Uhr 40 Min. Tem¬ 
peratur 371, Puls 52 (!). 

In der Nacht stellen sich einige leichte tetanische Anfälle ein, vor 
Mitternacht schläft Pat. jedoch einige Stunden sehr gut. Nach Mitter¬ 
nacht erwacht er plötzlich mit dem Gefühle höchster Enge auf der 
Brust und förmlichen Erstickungsanfällen (tetanische Zwerchfell¬ 
krämpfe). 

Um 3 Uhr morgens (17. Mai) macht der Kranke einen auf¬ 
fallend besseren Eindruck. Er vermag die Lider fast ganz zu öffnen, 
bringt den Mund so weit auf, daß ihm bequem Nahrung gereicht 
werden kann. Er ist imstande, sogar die Zunge vorzustrecken. Sprache 
wiederum deutlich verständlich. Die Schlingkrämpfe haben vollständig 
aufgehört. Der Kopf kann etw r as gedreht werden und sogar leichte 
Nickbewegungen sind ausführbar. 

Der Mann gibt an, eine bedeutende Erleichterung seines vorher 
fürchterlich qualvollen Zustandes zu verspüren. 

Temperatur normal, Puls nur wenig verlangsamt, regelmäßig, sehr 
kräftig. Am selben Morgen wird der Rest des Fläschchens Antitoxin 
(= 28 A.-E.) in die rechte Pektoralgegend injiziert. Beide Injektions¬ 
stellen auch in der Folge vollkommen reaktionslos und unempfindlich. 
Nachmittags vorübergehende, unbedeutende Magenschmerzen und Ucbel- 
keit. Vom 17. auf 18. Mai ruhiger, erquickender Schlaf, nur einige 
Male noch eine leichte Andeutung von Zuckungen. Harn eiweißfrei, 
Harnstoffausscheidung vermehrt. 

Am 18. Mai, vormittags, ist der Kranke imstande, die Augen 
und den Mund ganz zu öffnen, den Kopf ziemlich weit seitlich zu 
drehen. Beim Erheben der Arme stellt sich noch Zittern ein, jedoch 
nicht mehr krampfartig. 

Die tonischen und klonischen Zustände und die Steifheit der 
Muskulatur haben fast ganz nachgelassen. 

Das Abdomen fühlt sich weich an. 
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Vormittags fühlen sich die Rumpf- und Beinmuskeln beim Auf¬ 
richten im Bette noch etwas härter an, es tritt dabei •unbedeutendes 
Zittern auf. Geringe Steifigkeit in der Nackeijmuskulatur bei Passiv¬ 
bewegungen. 

Nachmittags setzt sich der Kranke mit Leichtigkeit im Bette 
auf, ist guter Dinge, verlangt nach Speise und Trank und entwickelt 
starken Appetit. 

Mit Unterstützung ist er imstande, auf den Beinen zu stehen. 
Parotis noch immer palpabel. Pupillen gleich weit, reagieren deutlich 
auf Licht und Akkommodation. 

Idiomuskuläre Erregbarkeit, Sehnen- und Periostreflexe nicht mehr 
gesteigert. 

Urinlassen geht ohne jegliche Beschwerde vor sich. 

Venaesektionsstelle vollständig reaktionslos verheilt. 

Am Abend zeigt sich bei Prüfung der K. S. R. nur mehr eine 
ganz unbedeutende Erhöhung, Fußklonus nicht mehr auslösbar. 

Infolge des über alles Erwarten so rasch eintretenden Nach¬ 
lassens der schweren Symptome und erfreulichen Besserung, wird 
Abstand von einer weiteren Injektion genommen. 

Die Besserung schreitet förmlich von Stunde zu Stunde vorwärts. 
Es besteht allerdings noch ausgesprochener Intentionstremor beim 
Greifen nach Gegenständen. Harn 1000 cm 3 . Stuhl etwas angehalten. 
Puls 72 bis 75 in der Minute, regelmäßig, kräftig. Niemals Temperatur¬ 
steigerung. 

18. bis 19. Mai. Nachts etwas schlechterer Schlaf (Sulfonal). 
In der Frühe steht der Mann auf, geht in den Garten spazieren. Beim 
Gehen verspürt er Gefühl von Spannung in den Beinen und Steifheit 
in den Kniegelenken. Körpergewicht 71*8 kg. Postinfektiöse Polyurie. 

In der Folge fühlt sich der Mann vollkommen wohl, erfreut 
sich des allerbesten Appetites. Auf ärztliches Anraten bleibt er noch 
einige Zeit an der Klinik. 

Nachdem vorübergehend vom 26. bis 28. Mai Diarrhöen und 
Tenesnius aufgetreten waren, verläßt er am 30. Mai vollkommen geheilt 
(las Spital. 

In diesem und dem folgenden Falle sei auf die Aetiologie 
(Bißverletzung, resp. Schnabelhieb) verwiesen. (Vgl. Posselt , 1. c., 
Tetanus nach Bißverletzungen und Tetanus und Lyssa.) 

Fall III. (Tetanus cephalicus, mit Fazialislähmung.) M. H., 64jähr. 
ledige Bauerntaglöhnerin, aufgenommen an der chirurgischen und später 
an der medizinischen Klinik in Innsbruck.*) 

Anamnese: Am 26. Juli 1903 sah die Kranke wegen eines 
ini Hühnerstalle entstandenen Lärmes bei den Hühnern nach, bückte 
sich zu denselben nieder und wollte sie füttern. In diesem Moment 

*) Ausführliche Krankengeschichte, Harnbefund, StolT vvechseluntersuchungen, 
and bakteriologischer Befund, s. Posselt (1. c.) 
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sprang und flog ihr der große Hahn gegen das Gesicht und hackte 
sie m i t a 11 e r Wucht mit d e in Schn a bei i n d i e r echt e W a n g e, 
knapp unterhalb des rechten Auges (auf letzterem bestand, 
solange sie sich erinnern konnte, Strabismus). 

Acht Tage nach der Verletzung wurde die Kranke fast genau an der¬ 
selben Stelle von einer Wespe gestochen. In der gleichen Nacht 
(also acht Tage nach dem Hahnenbiß) überkam Pat. plötzlich Angst¬ 
gefühl, sie glaubte, es treffe sie der Schlag, dabei nahm sie ein 
enormes Spannungs- und Steifigkeitsgefühl im Nacken 
wahr und rasch sich steigerndes Unvermögen, den Mund zu 
öffnen. Sehr schnell breitete sich die Starre über den ganzen 
Körper, mit Ausnahme der Arme und Beine aus, die Oberschenkel 
waren jedoch in geringem Grade an der Starre beteiligt. Am Morgen 
stellten sich bei Fortdauer des Angstgefühls schwere, höchst 
schmerzhafte Schlingkrämpfe ein. Dieses peinigenden Zustandes 
wegen konnte die Person zwei Tage lang keinerlei Flüssigkeiten 
schlucken. Durch 14 Tage bestand profuser Speichelfluß. Die Sprache 
war infolge des Trismus immer erschwert, zum Teil ganz unverständlich. 
Erst vom dritten Tage an konnte sie flüssige Nahrung (Milch), die 
ihr durch eine größere Zahnlücke, mittels dünnen Röhrchens ein¬ 
geflößt wurde, mit Mühe schlucken. 

Am zweiten Tage, nach Eintritt des Kinnbackenkrampfes, wurde 
der Arzt geholt, welcher Medikamente verordnete, die Wunde behan¬ 
delte und am vierten Tage die Eröffnung des sich mittlerweile gebildeten 
kleinen Abszesses vornahm, wobei nur einige Tropfen Eiters zum 
Vorschein kamen. 

Am gleichen (vierten) Tage stellte sich Sch werbe weg 1 ich- 
keit der rechten Gesicht.s h ä 1 f te ein. Durch etwa 14 Tagt' 
konnte das rechte Auge nicht mehr geschlossen werden, ln der Folg-* 
anfallsweise Krämpfe. # Von Zeit zu Zeit zog es ihr den Kopf stark 
nach rückwärts. 

Die Nackensteifigkeit hielt zirka acht bis zehn Tage an 
bei vollkommener Unmöglichkeit, Dreh- und Nickbewegungen auszu- 
führen. Fieber soll nie vorhanden gewesen sein. Am 18. August 
Aufnahme an der chirurgischen Klinik. Mittelgroße, minderkräftige, 
schlecht genährte Patientin. Rechtsseitige Fazialislähmung. Risus sar- 
donicus. Starker Trismus. Die oberen Schneidezähne graben sich fest 
in die Gingiva des zahnlosen Unterkiefers. Die Kranke hält ständig 
die Hände am Unterkiefer, besonders am Kinn und versucht vergebens 
dasselbe herabzuzerren, um so den Mund zu öffnen. Auf beiden Seiten 
bestehen hinter den Schneidezähnen bereits Zahnlücken, durch welche 
ihr bisher Flüssigkeiten zugeführt wurden. Geringer Opisthotonus. All¬ 
gemeine Schwäche und Kollaps. Nachts öfters Atemnot und Schling 
krämpfe. Harn eiweiß- und zuckerfrei. Kein Fieber. Puls 112. Uhloral 
hydrat. Am 31. August werden die Exkoriationen unter dem rechten 
Auge und an der rechten Oberlippe mittels Paquelin kauterisieri. 
Anfangs September Trismus eine Spur besser. Am 7. September klagt 
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die Kranke über ziehende Schmerzen in der ganzen linken 
Ges ich tshälf te, dieselben strahlen auch in die Gegend 
des linken Ohres aus. Temperatur normal. Die Kranke vermag 
den Mund eine Spur zu öffnen. 

13. September. Unter dem rechten Augenwinkel schmerzhafte, 
fluktuierende Vorwölbung (eiternder Follikel), Inzision, Entleerung von 
wenig (gelblichem Eiter. 

17. September. Transferierung an die medizinische Klinik. Es 
besteht noch immer ziemliche Körperschwäche und etwas Anämie. 
Das Gesicht zeigt einen starren, gespannten Ausdruck, zuweilen noch 
ausgesprochener Risus sardonicus. Rechtsseitige Fazialislähmung, mit 
gleichzeitigem tonischen Krampfe der mimischen Muskeln. 

Der Mund kann aktiv kaum auf V-i bis V 2 cm weit geöffnet 
werden, passiv läßt sich mitunter der Unterkiefer auf fast 3 /i bis 1 cm 
weit öffnen. Der noch immer fortbestehende Trismus steigert sich 
von Zeit zu Zeit, insbesondere bei Versuchen gewaltsamer Oeffnung 
des Mundes. Kein Fazialisphänomen. Masseteren fühlen sich bretthart 
an; beim direkten Beklopfen sind die Reflexe rechts stärker als links. 
Zeitweise noch etwas Speichelfluß. Wunde unterhalb des rechten Auges 
vollständig zugeheilt. Schmerzempfindung und Temperatursinn etwas 
herabgesetzt. Rechts galvanische Erregbarkeit bedeutend, faradische 
nur schwach herabgesetzt. Blutdruck ( Gärtners Tonometer) 95 bis 100. 

Bis 20. und 21. September klagt die Kranke über schmerzhafte 
Spannungen im Gesichte und im Nacken, ferner am Halse. Die Nacken¬ 
muskeln fühlen sich hart und gespannt an, ebenso sieht man Partien 
des Platysma strangartig vorspringen. Temperatur 36, Puls 90, Resp. 22. 
Puls zumeist stark arrhythmisch. Schlaflosigkeit. 

Wegen des geringen Fortschrittes in der Besserung und um zu 
sehen, ob überhaupt in diesem Stadium irgendwie eine Beeinflussung 
der Erscheinungen durch Serumbehandlung zu erzielen sei, wurde 
am 22. September 1903 eine Tetanus-Antitoxininjektion 
(100 A.-E. Behrings Serum) gemacht (amtliche Kontrolle Nr. 60, geprüft 
am 22. August 1903) (rechte Oberbrustgegend). 

11 Uhr vormittags, vor der Injektion, 76 Pulse. 

Nach der Injektion, 11 Uhr 45 Min. Puls 86, Resp. 22, Temp. 36*2. 

Im Verlaufe des Nachmittags und abends haben die Schmerzen 
in der linken Gesichtshälfte und in den Muskeln voll¬ 
kommennachgelassen, ebenso das Spannungsgefühl. Sub¬ 
jektives Befinden sehr gut. Die Frau gibt spontan an, daß 
sie sich seit ihrer Krankheit am heutigen Nachmittage 
und Abend am wohlsten gefühlt und erkundigt sich wegen 
baldiger Entlassung. 3 Uhr nachmittags Puls 87, vollkommen 
rhythmisch. 4 Uhr nachmittags Puls 90. Blutdruck ( Gärtners Tono¬ 
meter) 120, (Sphygmomanometer r. Basch ) 135 bis 140. Puls sehr 
kräftig, vollkommen gleichmäßig, rhythmisch. 

Pat. ist nachmittags zum ersten Male imstande, sich selbst mit 
einem Löffel zwischen die nun weiter zu öffnenden Kiefer Suppe 
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einzuflößen, am Abend kann sic Milch und Suppe mit dem Löffel 
essen. Schwinden der Insomnie. Während des ganzen Aufenthaltes 
an der medizinischen Klinik kamen keinerlei Narkotika oder 
Sedativa in Anwendung. 

Im weiteren Verlaufe nehmen die tetanischen Symptome immer 
mehr ab, das Essen geht wiederum anstandslos vor sich, die Spannung 
der Muskeln hört auf und Pat. wird nach zwei Wochen in wesentlich 
gebessertem Zustande, fast ,geheilt, entlassen. Nach drei bis vier 
weiteren Wochen wurde die vollständige Genesung, auch die voll¬ 
kommene Rückbildung der Fazialislähmung in Erfahrung gebracht. 

Fall IV. H. K., 33jähriger, verheirateter Bauer in Hatting (Ober¬ 
inntal). Der Mann erfreute sich stets vollständigster Gesundheit. In 
der ersten Woche des Monats Mai 1903 arbeitete er in den Innauen, 
u. zw. war er mit Holzfällen beschäftigt. Er legte sich hiebei öfters 
erhitzt und schwitzend zur Rast auf die bloße Erde oder ins Gras. 
Heber auffällige Verletzung oder Wundsein an einer Körperstelle be¬ 
richtet er nicht* Am 6. Mai 1903 nahm er zum ersten Male wahr, 
daß er den Mund nur schwer öffnen konnte und ihm das Essen 
schwer fiel. Nachmittags ging er seiner Arbeit nach und kaute dabei, 
wie er gewohnt war, Tabak. Beim Arbeiten traf ihn ein Holzstück 
in der linken Wangengegend, wobei eine leichte Hautabschürfung auf¬ 
trat. Nach einigen Stunden wurde ihm schlecht, er mußte sich nach 
Hause begeben. w r o er dann Schmerzen in der linken Gesichtshälfte 
bekam. Abends nahm die Mundsperre zu. Andern Tags konnte er in 
der Frühe noch die Stallarbeit verrichten, vormittags fuhr er dann nach 
Z. zum Arzte St., welcher ihm Pulver mitgab; er begab sich dann 
zu Fuß nach Hause, wo er das Mittagmahl einnahm. Nachmittags ver¬ 
spürte er Erschwerung des Kauens, er vermochte nur mehr mit Mühe 
Brot und weiche Eier zu essen. Es stellten sich Uebelkeiten und 
etwas erschwertes Atmen ein. 

Am Abend konnte er den Mund nur mehr so weit «aufbringen, 
daß ein Finger zwischen die Zahnreihe hineingebracht werden konnte. 
Es w-urden dem Manne sechs Blutegel in die Warzenfortsatzgegend 
beiderseits gesetzt. Am anderen Morgen mußte Pat. im Bette liegen 
bleiben, zunehmende Schwäche und manchmal Gefühl von Starrheit 
im Gesichte, auch an der Muskulatur der Extremitäten. Er konnte 
sich jedoch immer noch bewegen, namentlich konnte er den Kopf 
nach allen Richtungen frei bewegen. Durch 16 Tage war er außer¬ 
stande, die Zähne voneinander zu entfernen und es mußte ihm während 
dieser Zeit mit dünnem Kautschukschlauch flüssige Nahrung einge¬ 
flößt werden. Husten war schmerzhaft, manchmal spürte er ein Ein¬ 
schnüren um die Mitte der Brust. Anfallsweise krampfähnliche Gefühle 
in den Waden. 

Am Freitag Nachmittag wunde Dr. F. von T. gerufen, welcher 
genau die Hände und Füße nach etwaigen Verletzungen untersuchte, 
jedoch nur am kleinen Finger der linken Hand eine minimale Schrunde, 
mit einer Kruste bedeckt, vorfand und selbe durch Kreuzschnitt bloß- 
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legte, eine gründliche Auswaschung mit antiseptischer Flüssigkeit vor¬ 
nahm und einen Verband anlegte. Während der ganzen Zeit bestand 
niemals ausgesprochener Opisthotonus oder typische tetanische An¬ 
fälle, der hochgradige Trismus beherrschte das ganze Bild. Patient 
war stets fieberfrei, gegen Abend stellten sich manchmal mäßige Schweiß¬ 
ausbrüche ein. 

Urin und Stuhl konnten ohne Beschwerden abgegeben werden. 
Am 13. Mai kam es dem Kranken vor, als ob er den Mund eine mini- 
• male Spur öffnen könne. 

Am 14. Mai zog der Arzt St. Dr. M. von W. (Oberinntal) hei, 
welcher dem Kranken am selben Tage eine Behrings che Tetanus- 
Antitoxininjektion subkutan am linken Oberschenkel verabfolgte, 
und zwar die Hälfte des Fläschchens. 

Anderen Tages injizierte der Arzt St. den Rest des Fläschchens 
in den rechten Oberschenkel. 

Einige Stunden später überfielen den Mann etwas stärkere 
Krämpfe. Nach zwei bis drei Tagen Nachlaß aller Symptome, speziell 
des Trismus, er konnte bereits am zweiten Tage den Mund ziemlich 
weit öffnen; es wurde ihm behufs besserer Verabfolgung der Nahrung 
ein Holzkeil zwischen die Zähne eingeklemmt. Von Tag zu Tag brachte 
er den Mund weiter auf und konnte infolgedessen viel mehr Nahrung 
zu sich nehmen, wodurch er rasch an Kräften gewann. Allmählich 
ließen die Krämpfe ganz nach und verschwanden nach drei bis vier 
Tagen vollständig. 

Der Kranke konnte am 20. Mai zum erstenmal das Bett ver¬ 
lassen. Allerdings überfiel ihn dabei beträchtliches Müdigkeilsgefühl 
und Zittern in den Beinen. 

Anfangs Juni unternahm er bereits weitere Spaziergänge. Am 
7. Juni traf ihn Verf. im vollsten Wohlsein in seiner Wohnung in 
Hatting, woselbst er mit ihm die Anamnese erhob und den Mann 
untersuchte. 

Status praesens an diesem Datum: Kräftig gebauter, ent¬ 
sprechend genährter Mann, zeigt gesunde Gesichtsfarbe, sieht älter aus 
als seinem Alter entspricht. Pupillen gleich weit, reagieren prompt. 

Erregte, akzentuierte Herztätigkeit; Herz nicht vergrößert. An¬ 
deutung von sehr leisem, inkonstanten, kurzen, systolischen Ge¬ 
räusche in der linken Sternallinie. Puls beschleunigt, 136 bis 140, 
kräftig, regelmäßig. Arteria radialis unbedeutend rigid. Die Hände 
stark schwielig. Weder im Gesichte, noch an den Händen irgendwo 
eine Verletzung nachweisbar. Der Mann zeigte im allgemeinen Zeichen 
von Neurasthenie. 

Entnahme von Blut unter sterilen Kautelen in sterilen Kapillaren 
(biologische Reaktionen, Agglutinationsbestimmungen). 

Bezüglich der Aetiologie dieses Falles sei bemerkt, daß man 
so ungemein häufig die Angabe des ,,Liegens auf bloßer Erde“, 
speziell im Garten oder auf dem Felde, antrifft (vgl. auch Fall II und 
Fall XXVIII, siehe Posselt [1. c.]). 
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Fall V. J. H., 13jähriger Knabe,*) Aufnahme an der chirurgi¬ 
schen Klinik (Prof. v. Hacker) am 5. Januar 1902. Der Knabe kam 
am 5. Januar 1902 unvorsichtigerweise mit dem rechten Unterschenkel 
in das Mühlrad, wobei ein rechtsseitiger Beinbruch erfolgte. Bat. wurde 
rasch in klinische Behandlung gebracht. 

Diagnose: Fractura cruris dext. complic. 

Status praesens: Der rechte Unterschenkel 3cm oberhalb 
der Malleolen gebrochen, die Haut über der Frakturstelle losgerissen; 
der Knochen liegt im großen Umfange frei. Die Hautränder mehr oder „ 
weniger unterminiert. Entsprechende Behandlung. 6. Januar gerinne 
Temperatursteigerung; 11. Januar Temperatur normal. Schmerzhaftig¬ 
keit geschwunden. 

11. Januar abends urplötzlich tetanische Krämpfe. Die Wunde 
ist fast geschlossen. Opisthotonus. 12. Januar vormittags Antitoxin¬ 
injektion. Da eine Ablatio von den Eltern verweigert wurde, nahm 
man abends ein Evidement der Wunde vor. In Chloroformnarkose 
wurden die Knochensplitter der Tibia und Ulna entfernt, nachdem zwei 
parallel der Tibia und Fibula verlaufende Längsinzisionen gemacht 
waren. Knochenkanten wurden mit Liston abgekneipt. Scharfer Löffel, 
Irrigation, Drainage. Antitoxininjektion 20 cm 3 . Abends steigerten sich 
die tetanischen Anfälle, die Schlag, auf Schlag auftraten. 

13. Januar, 8 Uhr früh Exitus unter den Erscheinungen von 
Krampf der Respirationsmuskulatur. 

Am hygienischen Institute (Vorstand Prof. Lode) wurden Gewebs- ' 
Stückchen aus der Unterschenkehvunde am 13. Januar 1902 bakterio¬ 
logisch untersucht. Mikroskopisch fanden sich Stäbchen ohne Sporen. 

Am selben Tage wird eine weiße Maus mit Gewebsstückchen in¬ 
fiziert. Zwei Tage später, am 15. Januar, Auftreten typisch tetanischer 
Erscheinungen. Am 16. Januar geht die Maus unter diesen Erschei¬ 
nungen zugrunde. Bei ihrer Sektion findet man an der Infektions¬ 
stelle Tetanusbazillen, von denen Kulturen in .Bwc/merschen Röhrchen 
ajigelegt werden. 

Sektion am 15. Januar 1902 am pathologisch-anatomischen In¬ 
stitute (Vorstand Prof. Pommer). Sekt.-Prot. 5979/3. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tetanus bei komplizierter 
Fraktur beider rechter Unterschenkelknochen. Beginnende lobuläre Pneu¬ 
monie des rechten Unterlappens, chronischer Dick- und Dünndarm¬ 
katarrh. Milztumor. Hyperämie des Gehirnes. Schwellung der Lymph- 
drüsen der rechten Leistengegend. 

Fall VI. J. M., 22jähriger, lediger Knecht in Kol saß (Unter- 
inntal), aufgenommen an der chirurgischen Klinik (Vorstand Professor 
v. Hacker) am 17. Februar 1902. 

Am 4. Februar wurde Pat. im Streite mit einer Mistgabel in 
den Kopf gestochen. Er ging sofort zum Arzte, welcher die sehr stark 
verunreinigte Wunde (klaffende, kronenstückgroße Periostablösung am 

*) Geburtsort Mühlbichl bei Matrei, Wipptal; Heimat Finkenberg, Zillertal, 
am Eingang in das Tuxertal. 
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Schädel) auswusch und verband. Letzteres geschah fortan jeden 
zweiten Tag, doch begann trotz dieser Behandlung die Wunde bald 
zu eitern. Vor vier Tagen (13. Februar) machte sich Erschwerung 
des Mundöffnens und eine angeblich nicht schmerzhafte Kieferstarre 
bemerkbar, welche seitdem beträchtlich zugenommen hat. Gestern, 
am 16. Februar, abends, bekam Pat. zum erstenmal Krämpfe im Nacken, 
wodurch der Kopf nach rückwärts gezogen wurde, ferner ein Gefühl 
schmerzhafter Spannung in der Halsmuskulatur. Diese Krämpfe haben 
sich bald in eine Starre verwandelt, welche nun konstant vorhanden 
ist. Die Muskulatur des Halses und des Nackens ist bretthart. Heute 
früh war der Mann nicht mehr imstande, zum xVrzte zu gehen: er 
ließ ihn rufen und dieser schickte ihn augenblicklich an die Klinik. 

Status praesens: Am Tuber par. sin. eine etwa 3 cm lange. 
1 cm breite, eiternde Weichteilwunde. Mit der Sonde gelangt man 
unter der Kopfschwrarte etw r a 4 cm weit gegen das Okziput. In 
dieser Richtung fühlt man eine Delle im Knochen, welche durch eine 
Depressionsfraktur hervorgerufen ist. Es besteht beständig Kieferstarre, 
Nackenstarre und Opisthotonus. Temperatur 37-3, Puls 104. Entspre¬ 
chende chirurgische Behandlung. 

Injektion von Tetanusantitoxin {Behring) (getrocknet und 
aufgeschwemmt), 100 A.-E. subkutan in der Vorderbrustgegend. Chloral- 
hydratklysma (3 g). 

Am 18. Februar ist die Starre erheblich gesteigert. Die Temperatur 
bewegt sich zwischen 37 und 38°. Sensorium vollkommen frei. Patient 
genießt Milch und Kognak. Anscheinend bestehen keine heftigen 
Schmerzen. Puls 106. 

Weitere Antitoxininjektion, 100 A.-E. subkutan in die andere 
Pektoralgegend. Tetanussymptome etwas gebessert. Am 19. Februar 
jedoch die Starre fortgeschritten. Muskulatur des Stammes bretthart. 
Häufige schmerzhafte tetanische Krämpfe. Trismus. 

Intrakranielle Tetanus-Antitoxininjektion (100 A.-E.) 
in den linken Seitenventrikel. Temperatur 37-7°, mittags 39*4°, Puls 120; 
nachmittags treten zum erstenmal Zwerchfellkrämpfe auf, auch die 
anderen tetanischen Krämpfe sind stärker. Am 20. Februar erfolgt 
um 3 /*5 Uhr früh während eines solchen Zw r erchfellkrampfes Exitus 
letalis. 

Sektion am gerichtlich-medizinischen Institute (Vorstand Professor 
Dr. Ipscn). 

Diagnose: Tetanus. Vuln. lac. conquass. gal. fract. calv. circum- 
script. Perforat. operat. cranii. Haemorrhagia subdur. intennening. 
Lacerat. ven. hemisph. cerebr. Lacerat. cerebri ex operat. Haemor¬ 
rhagia in ventric. sin. Oedem pulmon. 

Fall VII. D. 0. M., 25jährige, verheiratete Bauerntaglöhnerin von 
C. (Italien), bedienstet in Wattens (Unterinntal). 

Pat. verletzte sich am 25. September 1902 bei der Feldarbeit 
an einer Egge. Wegen der Geringfügigkeit der Verletzung beachtete 
sie dieselbe nicht weiter. Am 4. Oktober verspürte sie auf einmal, 
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nachdem sie früher vollkommen wohl war, ein Ziehen in den Kiefern, 
speziell im Unterkiefer, worauf sich bald Uebelkeiten einstellten. Doktor 
Steiner in W. legte einen feuchten Verband an und schickte die Kranke 
an die chirurgische Klinik. Aufnahme an derselben noch am selben 
Tage (4. Oktober). 

Status praesens: Ziemlich große, sehr kräftig gebaute, gut 
genährte Patientin. Es bestehen Schmerzen im Kiefer. Die Kranke 
vermag den Mund nur auf kaum Fingerbreite zu öffnen. Sprache un¬ 
deutlich, etwas zischend. Am linken Fußrücken, einen Querfinger von 
der Basis der vierten und fünften Zehe entfernt, eine 2 x k cm lange, 
nicht klaffende Durchtrennung der Haut, nur in das Korium reichend, 
die Ränder zackig. 

Am 4. Oktober, 6 Uhr abends, Exzision eines ovulären, zirka 
lVs cm breiten Randteiles, um die Verletzung bis auf die Sehnen 
(A>/c«-Narkose) Kauterisation der Wunde mit Paquelin. Sublim.-Kom- 
press.-Verband. Schiene. Injektion von 100 A.-E. Tetanusantitoxin 
(Behring) in die Infraklavikulargegend, 2 g Chloralhydrat. 

5. Oktober. Trismus hat zugenommen, der Mund kann absolut 
nicht geöffnet werden. Starke Schmerzen in den Kiefern, im Halse, 
dessen Muskulatur bretthart gespannt ist. Atmung mühsapi. Tem¬ 
peratur 37-4°, Puls 140. 

Opisthotonus bedeutenden Grades, so daß bequem eine Faust 
unter das Kreuz hindurchgeschoben werden kann. Bauchmuskeln ge¬ 
spannt. Extremitäten frei beweglich. 

6. Oktober. Oefters am Tage (zirka sechs- bis achtmal), in der 
verflossenen Nacht alle halbe bis eine Stunden Anfälle von Dyspnoe 
in der Dauer von einer bis zwei Minuten mit Streckung des Rumpfes. 

Stirn gerunzelt. Alae nasi starr. Die Haut der Nase ist in zahl 
reichen queren Falten nach aufwärts gezogen, der Mund in die Breite 
verzerrt. — Risus sardonicus. — Augen halb geschlossen. Die Kranke 
verlangt beständig nach Wasser. Starke Schweißsekretion. 

Punctio lumbalis (Prof. r. Hacker ), Injektion von 10 cm 3 = 100 A.-E. 
Antitoxin (Behring). Morphiuminjektionen, Chloralhydratklysmen. Tem¬ 
peratur 37*6 bis 38-8°, Puls 152. 

7. Oktober. Nach vorübergehendem Nachlassen der Symptome 
am Morgen Steigerung derselben am Nachmittage. 

In der Frühe zeigte die Kranke eine merkliche Besserung. 
Schmerzen weniger, der Mund kann auf V 2 cm Weite geöffnet werden, 
Gesichtsausdruck weniger ängstlich-schmerzlich. Um 11 Uhr und um 
5 Uhr je eine Injektion von einer Pravazspritze voll Antitoxin (Behring). 
Temperatur 38*4 und 38-8°. Wiederholt Chloralhydratklysmen. Nach 
5 Uhr Eintritt heftiger Dyspnoe, Streckung des Rumpfes ohne Be¬ 
teiligung der Extremitäten. Nach einer viertelstündigen Dauer des An¬ 
falles Exitus letalis. Das Bewußtsein bis zum Eintritte des Todes 
immer erhalten. Sektion am 8. Oktober 1902 im pathologischen In¬ 
stitute (Vorstand Prof. Pommer ), Pr.-Nr. 6196/249. 
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Pathologisch-anatomische Diagnose: Tetanus. Tod durch Er¬ 
stickung. Blutungen im Parenchym der Lunge und subpleurale Blu¬ 
tungen am Epikard. Akuter Milztumor. Trübe Schwellung der Niere. 
Fettinfiltration in der Leber. Passive Hyperämie in sämtlichen paren¬ 
chymatösen Organen. (Kleine Verletzung durch Stoß [Anschlägen an 
der Zehe], an einer Egge beim Eggen.) 

Herrn Kollegen Dr. Plattner (+) in Kufstein verdanke ich nach¬ 
stehende Daten über einen Fall, von dem ich dann nachträglich selbst 
Blutproben zur Untersuchung entnahm. 

Fall VIII. J. K., sieben Jahre alt, wohnhaft in Wildschönau 
(einem Seitentale des Unterinntales bei Wörgl) soll am 30. Mai 1902 
nachmittags von einer Laube heruntergestürzt sein. Er wurde von 
Dr. L. in K. verbunden. Am 1. Juni 1902 zeigte sich Gangrän der 
Hand, weswegen er in das Spital nach Kufstein überbracht wurde. 

Befund: Fraktur des rechten Unterarmes (offene Fraktur am 
unteren Drittel) und Fraktur des Oberarmes in der Mitte. Die Hand 
blau, kalt, gangränös, Blasenbildung an der Haut bis zum Ellbogen¬ 
gelenk, entzündliche Schwellung bis zur Schulterblattgegend. 

Der Vater des Knaben verweigerte die angeratene Amputation. 
Sublimatverband. Fieber. Um den 7. Juni herum Demarkation der 
ischämischen Gangrän an der Frakturstelle des Oberarmes. Nach 
weiteren fünf Tagen fiel beim Verbandwechsel der Arm einfach weg, 
so daß nur Sehnenfäden durchschnitten werden mußten. Sehr unregel¬ 
mäßiges Fieber. Manche Tage fast fieberfrei, dann wiederum 38-5 bis 39°. 

Am 17. Juni wurde mit Zustimmung des Vaters der Oberarm 
an der Grenze des oberen Drittels amputiert. 

Am 18. Juni Zuckungen am Operationsstumpfe, nachmittags 
solche in den Kaumuskeln. 

Am nächsten Tage krampfhafte Kontraktionen am Amputal ions¬ 
stumpfe und in den Kaumuskeln, Masseterenkrampfe, Kiefersperre. 
Beim Uebertragen des Knaben in das Verbandzimmer Opisthotonus. 
Immer volles Bewußtsein. Die Operationswunde reaktionslos. 

Es wird telegraphisch aus Innsbruck Tetanusantitoxin {Behring) 
bestellt und am selben Tage der Inhalt eines ganzen Fläschchens in¬ 
jiziert, in den nächsten Tagen je ein Vierteil. 

Die Tetanuserscheinungen gehen Tag für Tag mehr zurück. Am 
26. Juni könnte der Knabe bereits das Bett verlassen und ging im 
Garten spazieren. 

Später gibt Dr. L. von K. an, Pat. habe schon ,am Abend nach 
der ursprünglichen Verletzung auffallende Muskelzuckungen gezeigt. 

Am 29. Juni 1903, mithin nach Jahresfrist nach dem Auftreten 
des Tetanus, entnahm Verf. dem Knaben in dessen Heimat Blut unter 
sterilen Kautelen in sterilen, u-förmig gebogenen Kapillaren. 

Dasselbe wurde zentrifugiert und am 30. Juni und am 2. Juli 
Agglutinationstitrierungen vorgenommen. Das Ergebnis der¬ 
selben ist in Kürze folgendes: 
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Typhus 25 bis 30, Koli 12 bis 15, Cholera 2 bis 5, Dysent. 2 bis 3, 
Tetanus (Stamm Te 2 ) 45 (?), nach sechs Stunden. 

Nach 12 bis 18 Stunden konnte mit demselben Tetanusstamme 
(Teo) eine xAgglutinationsgrenze von 1:60 konstatiert werden. 

Dasselbe Serum ausgewertet am 2. Juli (Agglutination nach sechs 
Stunden). 

Typhus 35, Koli 30, Cholera 2, Dysent. 4, Tetanus (Stamm Te 2 ) 
45, nach 12 bis 18 Stunden 50 bis 60. 

Herrn Kollegen Dr. H. Jessrr , Bihnarzt in Lienz (Pustertal, Tirol), 
verdanke ich die Mitteilung über nachstehenden Fall: 

Fall IX. Am 8. Juli 1903 wurde genannter Kollege zu dem 
33jährigen Kranken St. F. nach Mittewald a. d. Drau gerufen. Bei 
dem Patienten bestand seit 13 Tagen Trismus, ferner konstatierte 
der Arzt Starre der Nacken- unid Rückenmuskulatur und 
der unteren Extremitäten, so daß man den Kranken tatsäch¬ 
lich beim Hinterkopfe wie einen Stab erheben konnte. Die oberen 
Extremitäten blieben stets vollkommen frei, auch an der 
verletzten rechten oberen wurde nie etwas verspürt. 

Die Verletzung geschah in der Weise, daß sich der Mann auf 
einer Kegelbahn einen Holz span vom Boden derselben unter den 
Nagel des rechten Mittelfingers einzog. - 

Die Inkubationsdauer wird mit 15 Tagen angegeben. Temperatur¬ 
erhöhungen und anhaltende Schlaflosigkeit traten nie in Erscheinung. 
Gelegentlich nachts leichte deliriöse Zustände. Medikamentöse Therapie: 
Morphium und Chloralhydrat. 

Am 16. Juli Injektion von Behrings Tetanusantitoxin, 
100 A.-E. (Farbwerke Meister , Lucius d Brüning , Höchst a. M.) amtliche 
Kontrolle Nr. 59, staatlich geprüft 26. März 1903, nach Angabe gelöst. 
Die ganze Menge injiziert. 

Die Nacht nach der Antitoxininjektion wurde vom 
Kranken als die beste im ganzen bisherigen Krankheits¬ 
verlaufe bezeichnet. 

Der Trismus hatte allerdings schon zwei Tage vorher etwas nach¬ 
gelassen, ebenso die Muskelstarre an den unteren Extremitäten. Im 
ganzen lag der Kranke 21 Tage starr und unbeweglich im Bette. 

47 Tage nach Beginn der Erkrankung konnte der Verletzte alle 
Muskeln gebrauchen, war aber sehr schwach, ohne jedoch besonders 
abgemagert zu sein. Heilung. 

Der Güte des Herrn Kollegen Dr. Plattner (+), Assistenten und da¬ 
mals interimistischen Leiters der chirurgischen Klinik, verdanke ich die 
Ueberlassung eines an dieser Klinik aufgenommenen Falles zur Beob¬ 
achtung und Tetanusantitoxinbehandlung, der sich durch ganz besondere 
Schwere der Erscheinungen auszeiclmete. Als bemerkenswerter Um¬ 
stand kann das Herstammen dieses Erkrankungsfalles aus derselben 
Gegend wie der zu gleicher Zeit an der medizinischen Klinik auf- 
genommene (Fall III, M. 11.) gelten. 
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Fall X. M. T., 63jährige, ledige Taglöhnerin (Kleinhäuslerin) 
von Götzens (Mittelgebirge, südwestlich von Innsbruck), aufgenommen 
am 23. September 1903 nachmittags. 

Die Anamnese ergab folgendes: Die Frau erfreute sich bisher 
allerbester Gesundheit. Vor 14 Tagen (also am 9. September) stieß 
sie sich beim Reinigen des Holzbodens einen „Holzschiefer“ unter den 
Nagel des Mittelfingers der rechten Hand. Wiederholte Versuche, den 
Holzsplitter herauszuziehen, mißlangen. Pat. ging dann in der Folge 
ihrer gewöhnlichen Beschäftigung nach. Nach acht Tagen begann das 
Fingerendglied zu eitern, der Nagel stieß sich ab, wobei zugleich mit 
dem Splitter ziemlich viel Eiter zum Vorschein kam. Es bestanden 
schon damals neben Schmerzen im Finger und der Hand solche von 
ziehendem Charakter im Kreuze. Am Samstag den 19. September, 
vormittags, stellte sich ein rasch zunehmendes Gefühl der Spannung 
im Nacken und in den Kaumuskeln ein, so daß Bewegungen des Kopfes 
und Oeffnen des Mundes sehr erschwert waren. Am darauffolgenden 
Tage (20. September) bildete sich eine allgemeine vollkommene 
Körperstarre aus, so daß die Frau nicht die geringste Bewegung 
mehr ausführen konnte. Kiefer- und Nackenstarre erreichten die höchsten 
Grade. Am gleichen Tage noch überfielen die Kranke, anfangs zwei- bis 
dreimal-, später fünf- bis siebenmal und noch öfter, universelle, außer¬ 
ordentlich schmerzhafte Streckkrämpfe. Drei Tage lang konnte 
der Kranken keinerlei Nahrung, auch keine flüssige, beigebracht werden. 

Am 23. September erfolgte um 3 Uhr nachmittags die klinische 
Aufnahme. 

Status praesens: Kleine Frauensperson, senile Atrophie, 
schlechter Ernährungszustand, runzelige, faltige Haut, schwächlicher 
Körperbau, beträchtliche Struma beider Lappen. Ausgebreitete Bron¬ 
chitis. Pat. liegt vollkommen unbeweglich, starr zu Bette, atmet schwer. 
Kopf etwas in die Kissen gebohrt, starrer Gesichtsausdruck, typischer 
Risus sardonicus. Masseteren vorspringend, bretthart. Die Muskulatur 
des Nackens, des Halses, der Interkostalräume und des Abdomens 
fühlen sich bretthart an. Auf ganz unbedeutende mechanische Reize 
hin steigert sich der Tonus aller Muskeln. Die Extremilätcnmuskulatur 
ist nur in sehr geringem Grade ergriffen. Es treten jedoch bei Berüh¬ 
rung auch in den oberen Extremitäten tonische Krämpfe auf. Knie- 
und Fußgelenke frei. K. S. R. vorhanden, kein Fußklonus. Sprechen 
geschieht mühsam durch die aufeinandergepreßten Zähne, Sprache nur 
sehr schwer verständlich, oft unmöglich. Kreuzschmerzen, Beengung 
auf der Brust, Atemnot. 

Der rechte Mittelfinger besitzt nur ein Rudiment des Nagels; 
die Endphalange ist leicht gerötet, jedoch nicht mehr geschwollen, 
es zeigt sich nirgends Fluktuation. 

Die eingehende Untersuchung der ganzen Hautdecke ergibt nur 
an der Dorsalseite des linken Vorderarmes eine linsengroße Exkoriation 
und eine kleinere, mit einer Borke bedeckte an der Dorsalseite der 
Endphalange der rechten zweiten Zehe. 

18* 
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lieber dem ganzen Stamme finden sich Hantpetechien zerstreut, 
namentlich in beiden Schultergegenden. In Kelen- Narkose werden die 
erwähnten Exkoriationen mit dem Paquelin verschorft. Nachdem eine 
Enukleation der Endphalangen des rechten Mittelfingers verweigert 
wurde, wird der Nagelrest gespalten, die beiden Teile extrahiert und 
das Nagelbett und die benachbarten Gebiete mit dem Paquelin tief 
verschorft. Temperatur um 5 Uhr 37-4, Puls 122. 

Durch Venaesektion wird aus der Vena mediana des rechten 
Armes 300 cm 3 Blut entleert. 

Die Vene wird doppelt ligiert, der Hautschnitt vernäht. 6 Uhr 
30 Min. Danach, um 6 Uhr 45 Min., Tetanus-Antitoxininjektion. Vor 
derselben Temperatur 37-4, Puls 122, arrhythmisch u. zw. sehr unregel¬ 
mäßig, nach 5—12—15 Schlägen aussetzend, sehr hart, gespannt. Blut¬ 
druck ( Gärtners Tonometer) 105. 

Ziemlich ausgesprochene Arteriosklerose. Respiration 23. Reich¬ 
liche über den Lungen zerstreute Rasselgeräusche. 

Um 6 Uhr 45 Min. wird in die rechte Oberbrustgegend eine Tetanus- 
Antitoxininjektion ( Behring) gemacht. 20 cm 3 , fünffach, 100 A.-E. (Amt¬ 
liche Kontrolle Nr. 60. Staatlich geprüft am 22. August 1903. Meister , 
Lucius & Brüning , Höchst a. M.). Nach der Injektion ,(7 Uhr 15 Min. 
abends) Temperatur 37. Blutdruck ( Gärtners Tonometer) 120, {Basch' 
Sphygmomanometer) 155. Puls 112, weniger arrhythmisch. 

Im Verlaufe des Abends Kochsalzklysma, dann 3 g Chloralhydrat 
in Klysmenform. 

Im Verlaufe der Nacht (nach Mitternacht) Tct. Strophanti gtts. 
20 X 2. 9 Uhr, Temperatur 37-5, Puls 115, regelmäßig, kräftig, Respi¬ 
ration 23. 

Die Kranke fühlt sich nach ihrer Angabe sehr erleichtert, Krämpfe 
haben sistiert, die schmerzhafte Spannung hat entschieden nach¬ 
gelassen. Dyspnoe geschwunden. Respiration freier. Sprache ver¬ 
ständlicher, kräftiger. 

Die Kranke schläft sehr ruhig fast die ganze Nacht. Respiration 
leicht, regelmäßig, oberflächlich. 

Die Starre des Gesichtes hat sich gelöst. Während der ganzen 
Nacht kein einziger Krampfanfall. 

11 Uhr nachts. Puls 110, vollkommen regelmäßig, kräftig. Respi¬ 
ration 26. 12 Uhr nachts. Puls 112, Respiration 25. 

Auch nach Mitternacht sehr guter, tiefer Schlaf, regelmäßige, 
leichte Atmung. 

Am 24. September morgens fühlt sich Pat. beim Aufwachen 
verhältnismäßig wohler, verlangt nach Speise. 

Es wurden ihr schon im Verlaufe des gestrigen Abends und 
der Nacht wiederholt Einflößungen von Suppe, Milch und Wein gemacht. 

Im Verlaufe des Vormittags verschlechterte sich jedoch wiederum 
der Zustand zusehends, speziell das Allgemeinbefinden. Es stellt sich 
Körperschwäche, unregelmäßiger, frequenter Puls (8 Uhr Puls 120, 
10 Uhr Puls 122) und angestrengtere, unregelmäßigere Respiration ein. 
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Zeitweise Trachealrasseln. Opisthotonus und Trismus wiederum stärker 
ausgeprägt. 

An den Extremitäten traten schon nach leiser Berührung tetanische 
Krämpfe ein. Andeutung von Ptosis des linken Oberlides. Temperatur 
8 Uhr früh 37-8, 9 Uhr 38-2. 10 Uhr Puls 122, unregelmäßig, aus¬ 
setzend. Blutdruck ( Gärtners Tonometer) 135, (Basch' Sphygmomano¬ 
meter) 170 bis 175. 

10 Uhr 30 Min. Entnahme von Blut in Kapillaren. 

Danach zweite Tetanus - Antitoxininjektion (Behring) 13 4 cm 3 . 
7-5 fach = 100 A-.E. Amtliche Kontrolle Nr. 58, staatlich geprüft 
am 19. Dezember 1902 (linke Oberbrustgegend). 

Um 12 Uhr mittags Temperatur 38-2. Puls beschleunigt, 137, 
jedoch rhythmisch, kräftig. Respiration 20. Atmung leichter, regel¬ 
mäßig. 

Im Verlaufe des Tages hat sich das Befinden wieder gebessert, 
die Kranke fühlt sich etwas kräftiger und ist viele Stunden voll¬ 
kommen krampffrei. 

Urinentleerung erschwert. Urin hochgestellt, dunkelrot, in be¬ 
trächtlich verminderter Menge, mit hohem spezifischem Gewichte, Eiweiß 
in sehr geringer Menge. 

4 Uhr nachmittags Temperatur 38*4, Puls 120, ziemlich unregel¬ 
mäßig, jedoch kräftig. 5 Uhr Puls 125, Respiration 24. Blutdruck 
(Gärtners Tonometer) 125 bis 130, (. Basch ’• Sphygmomanometer) 175. 

Nachdem tagsüber ziemlich leidlicher Zustand vorhanden war, 
ohne eigentliche tetanische Anfälle, trat um V 46 Uhr abends, nachdem 
die Kranke das Herannahen d$s Anfalles selbst empfunden und der¬ 
artige Aeußerungen gemacht, ein ungemein schwerer Anfall ein, mit 
höchstgradigem Opisthotonus, Streckkrämpfen, Atemnot, Zyanose, Er¬ 
stickungsanfall. Bewußtlosigkeit und Kollaps. 

Die Person machte den Eindruck einer Sterbenden. Nur sehr 
langsam kam sie zu sich und erholte sich wieder etwas. Der Puls 
sehr unregelmäßig, beschleunigt (143 in der Minute), zum Teil aus¬ 
setzend. 

Erst nach einer halben Stunde wurde die Respiration freier und 
der Tonus ließ nach. 

Linksseitige Ptosis. Bronchitis. Tracheales Rasseln. 3 / t 7 Uhr 
abends dritte Injektion von Tetamisantitoxin (Behring). Festes Anti¬ 
toxin, nach Vorschrift in 0-4% Karbolsäure gelöst, 100 A.-E. Amt¬ 
liche Kontrolle Nr. 60. Staatlich geprüft am 22. August 1903. Subkutan 
in die Pektoralisgegend. Puls 130, später 120, regelmäßig, kräftiger. 

Etwas später 2 X 20 gtts. Tct. Strophanti. Morphiuminjektion 0 02. 
Puls 120, regelmäßig, kräftig. Pat. schläft die ganze Nacht vollkommen 
ruhig und tief. 

Der Tonus der Muskulatur hat nachgelassen. Atmung ruhig, 
leicht. Die Starre des Gesichtes fast gewichen. 25. September, 3 Uhr 
morgens, Temperatur 38-7, Puls 120. Die Kranke erwacht zwischen 
7 und 8 Uhr früh, gibt an, sich kräftiger zu fühlen, Stimme besser 
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verständlich, Gesichtsausdruck nicht mehr so ängstlich starr, Atmung 
gleichmäßig, ohne Anstrengung. 7 Uhr. Temperatur 38-6, Puls 138. 
kräftig. Die Kranke ist imstande, den Mund bereits etwas zu öffnen, 
kann die Zunge vorstrecken und nimmt die flüssige Nahrung viel 
leichter zu sich. Keine Anfälle. 

Nachdem die Besserung während der Morgenstunden angehalten, 
tritt um 10 Uhr vormittags, als alles zur Venaesektion und Antitoxin¬ 
injektion vorbereitet war, unvermutet während des Sprechens, wobei 
schon Anteilnahme an den Vorgängen der Umgebung gezeigt wurde, 
ein anscheinend leichter Anfall ein. Die ganze Muskulatur lag in 
kurzem, tonischen Krampfe, hierauf rascher Eintritt von Blässe, dann 
der Zyanose, Aussetzen der Atmung und plötzlicher Tod. 

Der Exitus trat unmittelbar vor den Vorbereitungen zu einer 
neuerlichen Antitoxininjektion ein, u. zw. nach dem vorhergehenden, 
verhältnismäßig befriedigenden Befinden ganz unvorhergesehen. Wieder¬ 
belebungsversuche blieben erfolglos. 

Die Untersuchung des Harnes vom 24. bis 25. September, in 
der Menge von 500 cm 3 , ergab nachstehenden Befund: Reaktion sauer, 
spezifisches Gewicht 1024. Eiweiß nur in Spuren. Phosphate reichlich. 
Azeton- und Diazoreaktion negativ. Kreatinin vermehrt. Harnstoff 
3 -6°/o, 24stündige Menge 18 g; Harnsäure 0-047°/o f 24stündige Menge 
0-235 g. 

Klinische Diagnose: Tetanus nach Verletzung des rechten 
Mittelfingers durch einen Holzsplitter, Bronchitis, Bronchopneumonie, 
Petechien. 

Sektion am 26. September 1906. (Pathologisch-anatomisches 
Institut. Vorstand: Prof. Dr. Pommer .) Prot.-Nr. 6501/232 (aus¬ 
zugsweise). 

Tetanus bei Verletzung durch Holzsplitter am rechten Mittel¬ 
finger (und an der zweiten rechten Zehe kleine Exkoriation). 

Beiderseitige eitrig-fibrinöse, lobuläre Bronchopneumonie und 
chronisches Oedem, namentlich in den Unterlappen. Bullöse, bronchi- 
ektatische Höhle, subpleural im rechten Unterlappen. Atrophie des 
Darmes. Zahlreiche zerstreute Petechien in der Haut, kapilläre Blutungen 
der Pleura pulmonalis, chronischer Magenkatarrh. Hochgradige Ver¬ 
größerung beider Schilddrüsenlappen. Atrophie der Lunge, des Herzens, 
der Leber, Milz, Nieren mit mäßiger Stauungshyperämie. 

Im Kronlande Salzburg und im St. Johannes - Spital (Salzburger 
Landeskrankenhaus) kamen eine Reihe von Tetanusfällen zur Beob¬ 
achtung, die zum Teil mit Behrings Antitoxin behandelt wurden (ver¬ 
gleiche auch statistische Bemerkungen). 

Fall XL Ein ganz ungewöhnlich schwerer, rapid zum Tode 
führender Fall ereignete sich im Sommer 1902 im Salzburgischen 
bei einem Jagdunfalle. Ein 32jähriger Mann wurde durch Losgehen 
seines Jagdgewehres sehr arg verletzt (27. Juli 1902), so daß am 
folgenden Tage die Exarticulatio humeri vorgenommen werden mußte. 
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Im Verlaufe desselben Tages noch Auftreten schwerster tetanischer 
Symptome, weshalb am 29. Juli eine Tetanus-Antitoxininjektion vor¬ 
genommen wurde. ( Behrings Antitoxin, Meister , Lucius dt Brüning , Höchst 
am Main. 12-5 cm 3 , 8 fach, 100 A.-E., amtliche Kontrolle Nr. 52 am 
14. Dezember 1901.) Narkosenbehandlung. Bei Nachlaß der Narkose 
immer neuerliche Anfälle. Exitus letalis bereits am 1. August 1902, 
plötzlich unter Diaphragmakrampf und Herzlähmung. (Privatmitteilung 
der Herren Kollegen Dr. Schenk und Dr. Heller. Der Fall wurde be¬ 
handelt von Dr. R. Heller und Dr. Gaigher.) (Nach den Mitteilungen 
Dr. Schcrnthaners in Taxenbach wurde der Fall auf früher datiert.) 

Herr Kollege Dr. Heller hatte die Güte, mir einige Notizen über 
einen zweiten, von ihm (August 1901) behandelten Tetanusfalle zur 
Verfügung zu stellen. 

Fall XII. Derselbe betraf einen 18jährigen Fleischergehilfen, 
dem ein Wiegemesser im Herabfallen die Achillessehne fast ganz durch¬ 
schnitten hatte. Sehnennaht und Operation von Dr. Gaigher ausgeführt. 
Die Wunde heilte prompt ohne jede Komplikation. Am achten oder 
zehnten Tage Symptome von Trismus. Chloralhydrat. Neuerliche Er¬ 
öffnung der Wunde. Am selben Abend noch eine Injektion von Tetanus¬ 
antitoxin, am anderen Tage eine zweite. Die tetanischen Erscheinungen 
nahmen immer mehr zu und am dritten oder vierten Tage trat Exitus ein. 
(Behrings Antitoxin, Meister , Lucius dt Brüning , Höchst a. M.) 

An der medizinischen Abteilung des Landeskrankenhauses in 
Salzburg kam Ende des Jahres 1903 ein sehr schwerer Starrkramp ff all 
zur Behandlung. 

Fall XIII. 56jährige barmherzige Schwester, sonst immer gesund, 
ziemlich kräftig, betreute im Herbste 1903 u. a. die Blumen, wobei 
sie speziell Mitte November viel mit bloßen Händen in der Garten¬ 
erde der Blumentöpfe zu hantieren hatte. Um den 20. No¬ 
vember herum strengte sich Pat. beim Wäschetrocknen stark an, war 
dabei sehr erhitzt. Im Anschlüsse daran verspürte sie leichte Hals¬ 
schmerzen und Schluckbeschiwerden. Am 26. November trat ein 
Gefühl von Spannung in der Unterkiefermuskulatur, am selben Abend 
noch Kiefersperre auf. 

Schon am nächsten Tage (27. November) ausgesprochener Trismus 
und hochgradiger Opisthotonus, dabei kein eigentliches Fieber. 
Während der nächsten Tage dauerte der Zustand unverändert an; 
Pat. konnte sich selbst noch etwas aufrichten. Beim Schlucken Krämpfe, 
Stickanfälle und Regurgitation des Genossenen. Am 4. und 5. De¬ 
zember je eine Antitoxininjektion (Behring). 100 A.-E., amtliche 
Kontrolle Nr. 60, staatlich geprüft am 26. August 1903. 

Am 5. Dezember schwere tetanische Krämpfe, Zunge vollkommen 
unbeweglich. Am 6. Dezember unter hochgradigen Zwerchfellkrämpfen 
Exitus letalis. 

Herr Kollege Schnugg teilte mir eine Beobachtung aus Mauterndorf 
(Lungau, Salzburg) mit. 
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Fall XIV. Am 9. Dezember 1901 wurde der 35jährige M. L. 
im Marktspitale in Mauterndorf mit Tetanus traumaticus aufgenommen. 
Der Kranke (Potator) hatte am Hinterhaupte eine ca. Vi bis l k cm 
durch die Galea dringende, eiternde Wunde. Trismus und häufige 
allgemeine, die ganze Stammuskulatur betreffende, tetanische Krämpfe, 
hohes Fieber. Am zweiten Tage Konsilium mit Bezirksarzt Doktor 
Erlacker ; es wurde Tetanusantitoxin telegraphisch von Salzburg be¬ 
stellt und am anderen Tage injiziert ( Behrings Tetanusantitoxin. 
250 A.-E.). 

An der Injektionsstelle machten sich Schwellung und Schmerz 
bemerkbar. Die Krämpfe traten nicht heftiger auf, verringerten sich 
etwas und wurden nach und nach schwächer. Chloralhydrat und Mor¬ 
phium wurden weiter gegeben, nach acht bis zehn Tagen klangen 
die Anfälle ab. Im großen und ganzen handelte es sich um einen 
leichteren Fall. Heilung. 

Herr Kollege Dr. Karajan . Primararzt der chirurgischen Abtei¬ 
lung des Landeskrankenhauses in Salzburg, hatte die Güte, uns einen 
kürzlich auf seiner Abteilung beobachteten Fall mitzuteilen. 

Fall XV. A. H., 19jähriger Knecht von Glasenbach, stürzte am 
27. Juni 1906 von einem Wagen herab, wobei er einen offenen Bruch des 
linken Unterschenkels erlitt, der vom „Schmied“ eingerichtet wurde. 

Der am achten Tage nach der Verletzung zugezogene Kollege 
Dr. Heller konstatierte sofort schweren Tetanus; am selben Tage Spitals- 
alufnahme. 

6 . Juli. Typische Starre des Gesichtsausdruckes, leichte Krämpfe 
in der Muskulatur fast des ganzen Körpers. Nackenstarre. Schluck¬ 
beschwerden nur vorübergehend. Klares Bewußtsein. Temperatur 38-5 
bis 39°. Puls entsprechend beschleunigt. 

Sofort nach der Untersuchung Einspritzung von 100 A.-E. Tetanus¬ 
antitoxin ( Behrings Serum) in den Wirbelkanal (Lendengegend). 
Geringerwerden der Zuckungen, Trismus unverändert. Außerdem täg¬ 
lich 006 Morphium in drei Injektionen; Tinct. digitalis. 

8 . Juli. Schweißausbrüche. Zunahme der Erscheinungen. Krämpfe 
konstant. Temperatur gegen 40°. 

9. Juli. Exitus ziemlich plötzlich unter den Erscheinungen von 
Herzparalyse. 

Einen weiteren Fall vorarlbergischer Provenienz, der mit 
Tetanusantitoxin behandelt wurde, erfuhr ich durch Herrn Kollegen 
Er. Beez von Feldkirch'(Statistisches bczügl. Vorarlberg siehe unten). 

Fall XVI. 19 Jahre alter Patient; die Verletzung bestand in 
einer Exkoriation am rechten Handteller (um den 20. März 1906), 
der Trismus begann am 28. März. Am 7. April erste, am 10. April 
zweite Injektion ( Behrings Serum, 200 A.-E.). 

Es handelte sich um einen leichteren Fall, die Temperatur schien 
nicht beeinflußt gewesen zu sein. Die beiden Heilserumeinspritzungen 
brachten ausgesprochene Besserung. Die Wirkung schloß sich un¬ 
mittelbar der Einverleibung an. Der Trismus und die Krämpfe der 
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Rumpf-, speziell Bauchmuskulatur wurden innerhalb zwölf Stunden 
günstig beeinflußt. Genesung. 

Dem k. u. k. Truppenspitalskommando in Klagenfurt (Kärnten) 
verdanke ich die folgenden Notizen über einen mit Tetanusantitoxin 
behandelten Starrkrampf fall. 

Fall XVII. Sanitätsgefreiter J. St., 23 Jahre alt, kräftig, neurasthe- 
nisch. Am 12. Dezember 1904 riß sich der Mann ein kleines Eiter¬ 
bläschen am linken Zeigefinger bei einer „Gartenarbeit“ auf. Schon 
am 13. Dezember nachmittags Kopfschmerzen, Ziehen im Nacken. 
Zittern, stierer Blick, Stimrunzeln, eigenartiger Gesichtsausdruck. Am 
nächsten Tage (14.) tonische Krämpfe der Nacken- und Rücken¬ 
muskeln, die durch die geringsten Erschütterungen ausgclöst werden, 
jedoch nur von kurzer Dauer sind. Morphium und Chloralhydrat. 
Abends 100 A.-E. Tetanusantitoxin {Behring). Maximale Temperatur 
38*3°. Lokal Sublimatumschläge. 

Am 15. Dezember Reflexerregbarkeit etwas vermindert. Nar¬ 
kotika fortgesetzt. Am 16. Dezember, nachmittags, länger andauernde 
und stärkere Anfälle (tonische Starre der Rückenmuskeln, der Beuge¬ 
muskeln der unteren Gliedmaßen). Stimmritzen- und Zwerchfell¬ 
krampf. Narkotika wie oben. 100 A.-E. 17. Dezember zwei leichtere 
Anfälle als am Vortage; Narkotika fortgesetzt. 18. Dezember Kopf¬ 
schmerzen nachgelassen, keine Anfälle. Von da ab langsame Erholung. 
Am 13. Januar 1905 geheilt. 

Während der ganzen Krankheitsdauer kein ausgesprochener Tris¬ 
mus, Sensorium stets frei. Bakteriologisch nicht festgestellt. Diagnose 
Tetanus unzweifelhaft. (Autointoxikation, Quecksilber, Strychnin¬ 
vergiftung und ähnliches, sowie Tetanie ausgeschlossen.) 

Bei drei in jüngster Zeit fast gleichzeitig an der chirurgischen 
Klinik (Vorstand Prof. Schloff er) behandelten Tetanusfällen wurde be¬ 
sonderes Gewicht auf die kombinierte subkutane, intra¬ 
spinale (resp. suharachnoideale) und lokale Tetanus- 
Antitoxinbehandlung gelegt. 

Ueber die drei Fälle, mit günstigem Erfolge behandelt, berichtete 
in ausführlicher Weise Herr Kollege Dr. Suter, Assistent der genannten 
Klinik (siehe Innsbrucker wissenschaftliche Aerztegesellschaft, Sitzungs¬ 
bericht 1906; derselbe: Lokale, subkutane und subdurale Serumappli¬ 
kation bei Tetanus nebst Bemerkungen über die Tetanusprophylaxe, 
Beiträge zur klinischen Chirurgie, 1907, Bd. LII, H. 3), und soll hier 
auf diese Publikationen verwiesen sein. 

Verf. hatte auch in diesen Fällen Gelegenheit, den Krankheits¬ 
verlauf und die Wirkungen der Antitoxintherapie zu verfolgen, wofür 
er an dieser Stelle dem Vorstande der chirurgischen Klinik, Herrn 
Prof. Schloff er, verbindlichst dankt. 

Die Fälle werden mit fortlaufender Nummer geführt.*) 


•) Siehe Tabelle I. 
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Fall XVIII. B. Z., 44jähriger Mann; 10. April Kißquetschwunde 
des rechten Zeigefingers. 29. April beginnende Tetanussymptome. 
Schwerer Starrkrampf fall. Kombinierte Behandlung mit sehr befriedi¬ 
gendem Erfolge. Vollkommene Heilung. (Antitoxinverbrauch: 220 A.-E. 
subkutan, 80 A.-E. intraspinal [resp. subarachnoidal], 75 A.-E. lokal.) 

Fall XIX. A. B., 23jähriger Taglöhner; 31. Mai 1906 Kiß¬ 
quetschwunde der linken großen Zehe. 14. Juni beginnende Tetanus¬ 
symptome. Mittelschwerer Fall. Kombinierte Behandlung, wie an¬ 
gegeben. Anfangs rasch zunehmende Verschlechterung, dann fort¬ 
schreitende Besserung und Heilung. (Antitoxinmenge: 270 A.-E. sub¬ 
kutan, 40 A.-E. intraspinal, 10 bis 20 A.-E. lokal.) 

Fall XX. A. \V., achtjähriger Knabe; komplizierte Unterschenkel¬ 
fraktur. 23. Juni, elf Tage nach der Verletzung, Muskelschmerzen und 
schnell sich entwickelnde Tetanussymptome. Sehr schwerer Fall. Gleiche 
Behandlung. Heilung. 

Im Anschlüsse an die Kasuistik der mit Tetanusantitoxin 
(v. Behring) behandelten Starrkrampffälle sollen zur Vervollständi¬ 
gung der Statistik und zum Vergleich der klinischen Erschei¬ 
nungen, der Wirkungsweise des Heilserums eine Reihe weiterer 
Krankheitsfälle aus klinischer und privater Praxis verschiedener 
Aerzte Erwähnung finden. Darunter finden sich solche, die zwar 
mit Tizzonis oder v. Behringschem Serum behandelt wurden, 
jedoch mit zu spärlichen Daten versehen sind, um in die erste 
Abteilung eingereiht werden zu können, andere, bei denen die 
Art des in Verwendung gestandenen Serums zweifelhaft, 
ferner mit Tizzonis Serum Behandelte. 

II. Mit Tizzonis Serum behandelte Starrkrampffalle. 

Unter diesen befinden sich Erkrankungsfälle verschiedenster 
Provenienz. An dieser Stelle sollen nur solche eingereiht werden, 
über welche nähere verwertbare Daten bezüglich der Inkubation, 
des klinischen Verlaufes, der Schwere der Krankheit, der Menge 
des Serums auffindbar waren. 

Fall XXI. J. H., lOjähriger Knabe von Hötting bei Innsbruck, 
aufgenommen an der chirurgischen Klinik (Vorstand Prof. v. Hacker) 
am 26. Juli 1901. 

Am 19. Juli stieß sich der Knabe beim Gehen mit bloßen Füßen 
einen Holzsplitter in die linke Fußsohle. Von seiten der Mutter wurden 
Umschläge mit Meerzwiebeln, dann Schusterpech und schließlich eine 
von einem alten Weihe aus Lerget bereitete Salbe angewendet. Am 
26. Juli, nachmittags, klagte Pat. plötzlich über Schmerzen im Rücken, 
die anfallsweise auftraten und bald so heftig wurden, daß er das 
Bett aufsuchen mußte. Die Zunahme der Schmerzen und die auf- 
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fallende Unruhe des Kranken veranlaßten den herbeigerufenen Arzt, 
denselben wegen Tetanusverdacht an die Klinik transportieren zu lassen. 
Daselbst wurde folgendes konstatiert: 

An der linken Fußsohle findet sich am hinteren, medialen Teile 
des Großzehenballens eine kleine, stichförmige Wunde, die Haut schräg 
nach hinten durchsetzend, aus deren Oeffnung das abgebrochene Ende 
eines Holzsplitters ragt, von kaum 2 mm Breite und noch geringerer 
Dicke. Die Wunde ebenfalls entsprechend klein; die umgebende Haut 
leicht gerötet und geschwollen. Bei Druck entleert sich eine geringe 
Menge Eiters aus der Stichöffnung. Der Knabe liegt ganz apathisch 
mit gestrecktem Rücken und steifem Nacken und klagt nur hie und 
da über Schmerzen. Oeffnen des Mundes nur auf 3 bis 4 mm Zahn¬ 
reihendistanz möglich. Tetanusanfälle. 

29. Juli. Operation in Chloroformnarkose: Extraktion des Holz¬ 
splitters, breite Eröffnung und entsprechende Behandlung des Stich¬ 
kanales (Auslöfflung, Paquelin). 

Antitoxininjektion ( Tizzoni ); von 125 I.-E. die Hälfte. (Ge¬ 
trocknetes Antitoxin in 20 cm 3 sterilem Wasser gelöst.) Subkutane 
Injektion in den linken Oberschenkel. Puls 108, Temperatur 38 1°. 

Morphiuminjektion. Dunkles Zimmer. Im Verlaufe des Nach¬ 
mittages drei Anfälle. Temperatur 38°, abends 38-6°. 

27. Juli. Neuerliche Injektion von 125 I.-E. Morphiuminjektion. 
Chloralhydrat per Klysma. Um V«5 Uhr abends starker Anfall mit 
hochgradigem Opisthotonus, Trismus, Zyanose, Schaum vor dem Munde. 
Verbandwechsel. Die Krämpfe dauern, immer heftiger werdend, fort 
und wiederholen sich in immer kürzeren Intervallen. 

Am 28. Juli unter heftigen tetanischen Krämpfen um 4Vi Uhr früh 
Exitus letalis. 

Sektion (Nr. 5738/185) 29. Juli 1901 (Path.-anal. Institut, Vor¬ 
stand Prof. Pommer). 

Klinische Diagnose: Vulnus punctum plantae pedis. Tetanus. 
Sektion 36 Stunden post mortem. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tetanus traumaticus (s. u.) 
infolge Verletzung des linken kleinen Zehenballens, mit hochgradiger 
Hyperämie des Gehirns und Rückenmarkes und seiner Häute. Hämor¬ 
rhagische linksseitige Pleuritis; hämorrtiagische Perikarditis. 

Aus der genannten Gegend wurde vor drei Tagen an der chirurgi¬ 
schen Klinik ein etwa 2 cm langes, griffelförmiges Schieferstück ent¬ 
fernt. Die sofort am pathologischen Institute mit dem Eiter und dem 
Blute aus der Umgebung dieses Fremdkörpers vorgenommenen Impfung 
von zwei Mäusen verlief negativ. Ein nochmals mit demselben Ma¬ 
teriale am Tage der Sektion vorgenommenes Tierexperiment lieferte 
dagegen innerhalb 18 Stunden bei einer weißen Maus typischem Tetanus. 

Eine mit dem exzidierten Gewebsstücke angelegte Bouillonkultur 
lieferte nach einigen Tagen außer einigen Kokken zahlreiche beweg¬ 
liche Stäbchen von Trommelschlegelform. 

Dr. Hölzl (Villach) beobachtete nachstehenden Krankheitsfall: 
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Fall XXII. Zweijähriger Knabe, verletzte sieh durch einen Nagel 
beim Spielen im Garten, an der Fußsohle. Vier bis fünf Tage danach 
Auftreten der tetanischen Erscheinungen, zuerst Kiefersperre, hernach 
hochgradige Starre der Nacken- und Rückenmuskeln. Etwa am vierten 
Tage der Krankheit Injektion von Tizzonis Antitoxin (nach Vor¬ 
schrift und Anweisung). Etwa die Hälfte des Fläschchens injiziert. 
Injektion ohne unmittelbaren sichtlichen Erfolg und Wirkung. Dagegen 
trat nach zwei Tagen ein starkes „scharlachartiges Exanthem" 
auf,*) welches durch mehrere Tage fortbestand, weshalb auch von 
weiteren Injektionen Abstand genommen wurde. Das Exanthem 
schwand allmählich und ebenso gingen nach und nach die tetanischen 
Erscheinungen zurück (innere Medikation nebenbei: Bromnatrium, ferner 
warme Bäder). Der Knabe ist vollkommen genesen. 

Zur Ergänzung der Zusammenstellung soll noch an die drei 
Fälle Finottis erinnert werden, bei denen sich die Anwendung des 
Tizzonischen Präparates bewährte. 

Fall XXIII. Finotti (Ein Fall von Tetanus, mit Tizzonis Antitoxin 
behandelt; Genesung, Wiener klinische Wochenschrift, 1892, Nr. l). 

Fall XXIV. Derselbe (Ein weiterer Fall von Tetanus, mit 
Tizzonis Antitoxin behandelt; Heilung, ebenda, 1892, Ni. 30). Identisch 
mit Mitteilung in Riforma medica^, 1892, Nr. 198. 

Fall XXV. Derselbe (Dritter Fall von mit Tizzonis Antitoxin 
behandeltem Tetanus; Genesung, ebenda, 1893, Nr. 7). Letztere Mit¬ 
teilung übersetzt als: Decimo caso di tetano curato con Pantitoxina 
Tizzoni - Cattani, Quarigione. Riforma medica, Die. 1892, Nr. 284. 

Des Verbreitungsverhältnisses des Starrkrampfes wegen sei hier 
das Herstammen der Fälle nachgetragen. Der erste Fall betraf einen 
elfjährigen Knaben V. L. aus Gschnitz (Gschnitztal) Nordtirol. Der 
zweite einen Kondukteur aus Klagenfurt. Der dritte ein 19jähriges 
Mädchen aus Telfs im Oberinntal. 

In den III. Abschnitt reihen wir sonstige Tetanusfälle aus 
klinischer und privater Praxis ein, mit zum Teil spärlichen Daten, 
zum Teil mit sehr eingehender Beobachtung des KrankheitsVer¬ 
laufes. 

Unter ersteren befinden sich auch einige mit Serum be¬ 
handelte Fälle, für die das oben Gesagte Geltung hat. 

III. Sonstige Tetanusfälle. 

Fall XXVI. Jäger L. v. II. Verletzung infolge Schusses mit 
einer Exerzierpatrone.**) Schwerster Tetanus. Tod. (Vergleiche 

*) Für die Beurteilung dieses Exanthems darf nicht außer acht 
gelassen werden, daß der Knabe innerlich Brompräparate (!) bekam. 

•*) In der Aetiologie des Tetanus spielen Nahschüsse, Verletzungen durch 
Schrotschüsse und Propfen von Exerzierpatronen eine ungemein große Rolle. 
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r. HHier: Mitteilungen über zwei Tetanusfälle, Bericht über die Wander- 
Versammlung des Vereines der Aerzte Deutschtirols in Imst, 
22. Juli 1893, Oesterreichische ärztliche Vereinszeitung 1893, Nr. 16; 
derselbe: Beiträge zur Kenntnis der durch anaerobe Spaltpilze er¬ 
zeugten Infektionserkrankungen etc., Zentralblatt für Bakteriologie 1899, 
Bd. XXV, I. Abt.) 

Fall XXVII. Beobachtung von Dr. Majoni in Cortina d’Ampezzo 
(Südtirol). Sechs Jahre alter Knabe. Kleine Daumenschnittwunde, 
Tetanus, Exitus letalis. (Nach der Mitteilung v. Hihlers Zentralblatt 
für Bakteriologie, 1. c.) 

Fall XXVIII. M. L., 64jährige Schuhmacherswitwe, aufge¬ 
nommen an der medizinischen Klinik am 24. Mai 1893. Tetanus. 
Die Eingangspforte für die Tetanusinfektion gaben syphilitische (gum¬ 
möse) Unterschenkelgeschwüre ab. Tödlicher Ausgang. Bezüglich der 
näheren Daten (klinischen Verlauf und Obduktionsbefund) dieses und 
der folgenden Fälle. Siehe Posselt , 1 . c. 

Fall XXIX. A. P., 64jähriger lediger Sattler von M. Am 21. Juni 
1900 aufgenommen an der Nervenklinik (Vorstand Professor 
K. Mayer), Tetanus cephalicus infolge Sturz auf die Nase. Tod. 

Fall XXX. 30jähriger lediger Bauernsohn von Obsteig. Ambu¬ 
latorium der medizinischen Klinik. November 1903. Geheilt. 

Fall XXXI. J. D., 16jähriger Bauerntaglöhner von Bludenz. Auf¬ 
nahme an der chirurgischen Klinik (Vorstand Prof. Schloffvr) am 

10. Januar 1905. Beim Absagen eines Baumes fiel das abfallende 
Stück auf die Hinterseite des rechten Unterschenkels. Anlegung eines 
Verbandes. Es stellten sich bald heftige Schmerzen ein. Vor drei 
Tagen wurde die vordere Seite des Unterschenkels schwarz. Am 

11. Januar Inzision in den gangriinös-eitrig-jauchenden Herd, es zeigt 
sich die frakturierte Stelle der Tibia. 12. Januar. Ausbruch schwersten 
Starrkrampfes. 14. Januar. Exitus letalis. 

Sektion am pathologisch-anatomischen Institute (Vorstand Professor 
Pommer) 16. Januar 1905. Prot.-Nr. 6928/15. 

Klinische Diagnose: Tetanus post fractur. crur. complic. 

Obduktionsbefund: Vereiterung und Gangrän der Weich¬ 
teile im Frakturgebiete des rechten Unterschenkels, nach kompletter 
Fraktur der Tibia. Hämorrhagisch eitriger Erguß im Kniegelenke. Hämor¬ 
rhagische Suffusion des Unterhautzellgewebes des rechten Ober¬ 
schenkels. Lymphadenitis der rechtsseitigen Leistendrüsen. Eitrige 
Pelveoperitonitis. Empyem der Hirn Ventrikel. Blutungen an der Kon¬ 
vexität der Dura, am Herzbeutel und den Lungenpleuren. Septiko- 
pyämie und Tetanus. 

Fall XXXII. P. M., Schulknabc. Prot.-Nr. 432. 15. Juli 1899. 
Chirurgische Klinik. Verletzungen infolge Sturz vom Zweirad. Inner- 

Wegen der großen praktischen Bedeutung möge die wichtigste Literatur 
hierüber, mit spezieller Berücksichtigung der militärischen Verhältnisse, Platz 
finden . 3 
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halb weniger Tage allerhöchstgradiger Tetanus. Temperatur 36, Puls 120. 
Respiration 28. Injektion von 20g Gehirnemulsion (Pektoralis- 
gebiet), 3 g Chloralhydrat per Klysma. Rascher Exitus. 

An der chirurgischen Klinik wurden noch weitere Fälle beobachtet: 

Fall XXXIII. M. D., löjähriger Taglöhnerssohn von Rabbi. 
11. April 1897. Chirurgische Klinik Prof. v. Hacker. (Prot.-Nr. 311.) 

Beim Hantieren mit einer alten Pistole entlud sich diese und 
der Schuß drang in den linken Oberarm. Infolge der hochgradigen 
Aufregung danach stürzte Pat., der sich die Verletzung auf dem Dach¬ 
boden zuzog, beim Herabgehen über die Stiege und fiel auf den ver¬ 
letzten Arm. Nach Anlegung eines Verbandes wurde der Knabe vom 
behandelnden Arzte auf die chirurgische Klinik überschickt. 

Komplizierte Fraktur. Aus der Wunde*) entleert sich stinkende, 
jauchige Flüssigkeit, der ganze Arm beträchtlich geschwollen. Ent¬ 
sprechende chirurgische Behandlung. Am 15. April in Chloroform¬ 
narkose Amputation im oberen Drittel des Oberarmes, nachdem die 
Eröffnung der Wunde eine vollständige Verjauchung des Ellbogen¬ 
gelenkes ergeben. 15. April, nachmittags, Trismus. 16. April fieberfrei. 
Kiefer andauernd fest geschlossen. Opisthotonus. Typische Tetanus¬ 
anfälle. Tonische Krämpfe im rechten Fazialisgebiete. Enorme Steifheit 
der Wirbelsäule und des ganzen Rumpfes. Die Anfälle wiederholen 
sich alle Viertelstunden. Bereits am 16. April, nachmittags 3 Uhr. 
Exitus letalis. 

Obduktionsbefund vom 17. April: Leichte Hyperämie der 
basalen Gehirnganglien. Bronchitis. Im Unterlappen der rechten Lunge 
einige frische pneumonische Infiltrate. Innere Organe im übrigen ohne 
pathologische Befunde. Amputationswunde reaktionslos. 

Daß Starrkrampf in Tirol viel häufiger vorkommt, als man 
anzunehmen geneigt wäre, ergibt sich aus einigen Auskünften, die uns 
ärztlicherseits zuteil wurden. 

So berichtete Herr Kollege Dr. Hauser in Silz im Oberinntah 
daß er im Mai und Juni 1903 zwei Fälle von Tetanus mit tödlichem 
Ausgange in Behandlung hatte. 

Fall XXXIV. Ganz unbedeutende und beim Auftreten des Trismus 
bereits abgeheilte Verletzungen scheinen die Ursache gebildet zu haben. 
Ungemein rascher, schwerer Verlauf, zahlreiche tetanische Anfälle, 
höchs(gnädiger Opisthotonus. Am dritten Tage unter starker Tempe¬ 
ratursteigerung Exitus letalis. Seruminjektionen wurden keine vor¬ 
genommen. Ein Fall betraf eine Frau, die sich mit kleinem Holz¬ 
splitter verletzte. 

Dr. Foeger in Telfs, welcher auch den anderen dieser beiden Fälle 
zu sehen bekam, schrieb mir hierüber folgendes: 


*) Dozent Dr. r. Hiblcr züchtete Tetanusbazillen in Reinkultur aus der 
Wunde durch Einträgen eines extrahierten Schrotkornes in Hasenblut. (Tetanus- 
stanirn 3.) Vergl. r. Hiblcr , Zentralbl. f. Bakteriol. etc. 1899, Bd. XXV., I. Abt. 
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Fall XXXV. Bauernbursche von 18 bis 20 Jahren, im Weiler 
Staudach bei Stams (Oberinntal), höchst auffälliger Opisthotonus und 
Krampf der ganzen Stammuskulatur, während der Trismus viel 
geringer war. 

Der Kranke war wie ein „Geigenbogen“ gespannt, nach rückwärts 
gebogen, mit in den Nacken gezogenem Kopfe in das Kissen gebohrt. 
Bauchmuskeln bretthart, Extremitäten sonst frei. Temperatur 38-7. 
Starker Schweißausbruch, später Trismus etwas stärker. Anamnese 
ergab keine auffällige Verletzung, namentlich keine solche durch Splitter. 
An der Dorsalseite der rechten Hand war eine ganz kleine, ober¬ 
flächliche, schon im Verheilen begriffene Hautabschürfung; nach Aus¬ 
sage des Patienten war selbe sechs bis acht Tage alt. Bei näherem 
Ausfragen wurde jedoch ein sehr wichtiger, die Infektion erklärender 
Umstand in Erfahrung gebracht: vier bis fünf Tage vorher hatte der 
Bursche den Abort gereinigt und sich dabei beim Pumpen stark erhitzt. 
Er hatte auch mit bloßen Händen am Boden der ^Abortgrube herum¬ 
gewühlt, verschiedene Gegenstände dabei herausbefördert, unter anderem 
fand er auch eine Nachgeburt einer Kuh. Die kleine Hautabschürfung 
an der Hand hatte er schon einige Tage früher bemerkt. 

Im Garnisonsspi tale in Innsbruck kam am 22. Juli 1897 
ein Fall von Wundstarrkrampf zur Aufnahme. 

Fall XXXVI. Prot.-Nr. 664. J. A., geboren 1875, 22jährigor 
Infanterist (Arrestant). Pat. quetschte sich am Donnerstag den 15. Juli 
beim Aufschichten von Quadersteinen den rechten Daumen, wurde 
am nächsten Tage im genannten Spitale verbunden, am Samstag den 
17. Juli wurde zu beiden Seiten des Nagels eine Inzision gemacht, da 
der Kranke über heftige, längs der ganzen Hand und des Unterarmes 
ausstrahlende Schmerzen klagte. Beim Einschneiden entleerte sich 
eine geringe Menge Blut, aber kein Eiter. Umschläge und nasser 
Verband, worauf Pat. wieder in den Arrest zurückgeschickt wurde. 
Sonntag den 18. Juli und Montag den 19. Juli Verbandwechsel. Seit 
dieser Zeit spürte der Mann keine Schmerzen mehr im Daumen, nur 
Zucken. Am Donnerstag den 22. Juli, um Va7 Uhr abends, fühlte 
Pat, als er vom Bette herunterstieg, plötzlich einen heftigen Stich im 
Arme und stürzte zusammen, von welchem Augenblicke an er voll¬ 
kommen bewußtlos wurde. Er wurde dann sofort in das Spital 
überbracht. 

Status praesens. Pat. groß, kräftig, vollständig bewußtlos, 
Temperatur 39-3, Puls 108. Am Nagelgliede des rechten Daumens 
ist der Nagel gelockert, blutunterlaufen. Nach Ablösung des Nagels 
erscheint das Nagelbett gerötet, mit Granulationen bedeckt, in der Mitte 
an einer linsengroßen Stelle erhöht. Nach Inzision der letzteren entleert 
sich daraus eine geringe Menge blutig gefärbter Flüssigkeit. Alle drei 
bis vier Minuten verfällt Pat. nach einigen vorausgegangenen klonischen 
Zuckungen in tonische Krämpfe, die sich auf die ganze Muskulatur 
erstreckten. Trismus. Nackenstarre, Opisthotonus. Obere und untere 
Extremitäten in äußerster Streckstellung, ihre Muskeln bretthart, ebenso 
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die Bauch- und Rückenmuskulatur. Die Anfälle dauern 30 bis 40 
Sekunden und alternieren mit Erschlaffungszuständen. 

Diagnose: Quetschwunde mit Wundstarrkrampf. 

Therapie: ( Auskratzen der Wunde mit scharfem Löffel, Aus¬ 
spülen mit l°/oiger Sublimatlösung, antiseptischer Verband, Morphium- 
injektionen. Dekursus: 24. Juli Temperatur morgens 37-2, abends 37-8. 
25. Juli. Temperatur 37*3 Und Schwinden des Fiebers. Kein Anfall mehr. 
Pat. erwacht um 10 Uhr vormittags zu vollem Bewußtsein und befindet 
sich seit dieser Zeit wohl. Anfangs August manchmal Herzklopfen, 
sonst vollkommen wohl. Geheilt entlassen am 10. August 1897. 

Herr Kollege Dr. Klotz , Gemeindearzt in Mieming (Oberinntal), 
teilte mir drei Fälle von Tetanus mit, die er während seiner Praxis 
zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Fall XXXVII. Der erste Fall ereignete sich im Jahre 1890, in 
seinem früheren Wirkungskreise in Pfunds (Oberinntal). Ein Sag¬ 
schneider im Weiler Wiesenfleck bei Pfunds hatte sich bei seiner 
Arbeit durch das Schuhwerk hindurch t einen Lärchenholzsplitter ein¬ 
getreten, denselben selbst aus der Fußsohle herausgezogen und dann 
ohne irgendwelche Beschwerden zu verspüren, weiter gearbeitet. Acht 
Tage nachher wurde Dr. K. gerufen, welcher bei dem mittlerweile 
erkrankten Manne Steifheit der unteren Extremitäten, in denen 
Schmerzen angegeben wurden, konstatierte. Am nächsten Tage war 
die Abdominal- und Thoraxmuskulatur bretthart, die Atmung äußerst 
erschwert; im Anschlüsse daran wurden die Arme steif. Tags darauf 
kam Trismus hinzu. Der außerordentlich robuste, 32jährige Mann litt 
fürchterlich unter Schmerzen und Atemnot und war schließlich voll¬ 
kommen unbeweglich, am ganzen Leibe starr wie aus Holz. Das 
Sensorium dabei vollkommen intakt bis zum Tode. 

Die Fußwunde war klein und offen, es zeigte sich niemals Eiter, 
sondern nur wenig seröse, leicht getrübte Flüssigkeit. An der Wund¬ 
stelle keine Schmerzen und in der Umgebung keine Spur entzündlicher 
Infiltration. 

Therapie: Morphium und Paraldehyd. 

Ueber den zweiten Krankheitsfall, einen 30 Jahre alten Bauern¬ 
sohn A. G. von Obsteig betreffend, der im Jahre 1900 von ihm 
behandelt wrixde, schreibt Dr. K .: *) 

Der sehr kräftige Mann, welcher Holzarbeiten versah, kam zu 
mir wegen Brustschmerzen, die ich als rheumatische ansah. 

Der Mann mußte einen Weg von 10 km (tour und retour) zurück¬ 
legen. Ich behandelte ihn mit starken Dosen Natr. salicyl. und be¬ 
suchte ihn dann nach zwei Tagen, als er schon bettlägerig war. Ich 
bemerkte eine auffällige Steifigkeit der Brustmuskulatur. Da in mir 
der Verdacht auf Tetanus aufstieg, erkundigte ich mich wegen eventueller 
Verletzungen. Schließlich erinnerte er sich, daß er sich vor zwölf 
Tagen einen ziemlich großen Holzsplitter in den Daumen der linken 
Hand cingestoßen und selben wieder herausgezogen habe. Im weiteren 

*) Siehe auch Possclt [1. c.] (Fall IX) identisch mit Fall XXX. 
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habe er jedoch keinerlei Beschwerden dadurch empfunden. „Jetzt glaubte 
ich meiner Diagnose Tetanus sicher zu sein.“ Die Wunde war kaum 
noch zu erkennen, Ausfluß war keiner vorhanden, auch keine Rötung 
und Schwellung, ebensowenig ließ sich ein Rest des Splitters nach- 
weisen. Zuerst wurde die Brustmuskulatur hart, dann wurden die 
unteren Extremitäten ergriffen, im Anschlüsse daran aber in viel ge¬ 
ringerem Grade die oberen, schließlich stellte sich Trismus ein. Fieber 
fehlte, die Schmerzen erreichten keinen hohen Grad. Sensorium immer 
frei. Sechswöchentliche Behandlung mit Natr. salicyl. und warmen 
Bädern. In das Bad mußte der Kranke wie ein Brett hineingelegt 
werden. Allmähliche Besserung, von unten nach oben fortschreitend. 

Dr. Klotz ist der Meinung, daß der Fall mehr 'zur chronischen 
Form des Tetanus zu rechnen sei. Der Patient heilte in ungefähr 
zehn Wochen definitiv aus, u. zw\ nur nach und nach, von einer 
Körperpartie zur anderen. 

Aus statistischen Gründen und um für die Mortalitälsverhältnisse 
ein möglichst reichhaltiges Material zusammenzustellen, sollen hier 
auch Fälle ohne nähere Angaben Platz finden. 

Fall XXXVIII bis XLII. In einer mehr als 20jährigen Praxis 
beobachtete Hörr Kollege Dr. Liebl in Sterzing am Brenner (Zentral¬ 
tirol), fünf zumeist sehr schwere Starrkrampffälle, sämtliche mit letalem 
Ausgange. Gewöhnlich handelte es sich um Angehörige der bäuerlichen 
Bevölkerung mit Verletzungen, die sie sich bei der Arbeit zugezogen. 

Fall XLIII bis XLVI. Im Burggrafenamte (Umgebung von Meran) 
scheint Tetanus gar nicht selten beobachtet zu werden. 

Dr. G. in Schönna bei Meran behandelte innerhalb der letzten 
IV 2 Jahre vier Tetanusfälle, von denen nur einer genas. 

.Aus dem Gebiete des Unterinntales im weiteren Sinne kamen 
mir einige Berichte zu (siehe auch weiter unten: Anin. bei der Korrektur). 

Fall XLVII. Dr. Steiner in Wattens behandelte vor zehn Jahren 
einen sehr schweren Starrkrampffall, der tödlich endigte. 

Fall XLVIII. Nach Dr. Schumacher (Sehwaz) ist im letzten Jahre 
ein Fall von Tetanus nach Uterusexstirpation im Schwazer Spitale 
vorgekommen. „ Behrings Serum hatte keinen Erfolg, vielleicht zu spät 
angewendet?“ 

Fall XLIX und L. Dr. Spielberger in Kitzbühel hat zwei Starr¬ 
krampffälle beobachtet; einen vor zirka sieben Jahren in St. Johann 
in Tirol (September 1900). Komplette Unterschenkelfraktur durch Huf- 
schlag. Behrings Serum. Exitus. Der zweite in Jochberg vor drei 
Jahren, ohne auffindbare äußere Verletzung, ungemein rasch ver¬ 
laufend, keine Serumbehandlung, Tod am dritten Tage. 

Fall LI und LII. Einer Mitteilung des Herrn Kollegen Dr. Steger 
in Mühlbach (Pustertal) zufolge, hat derselbe im ganzen zwei Starr¬ 
krampffälle behandelt, bei dem einen trat in acht Stunden, beim 
zweiten, einer alten Frau, in IV 2 Tagen Exitus ein. Das Antitoxin 
kam in beiden Fällen zu spät an. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgio u. verw. Disziplinen. 19 
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Fall LIII bis LVII. Stadt- und Spitalarzt Dr. Wurnig in Lienz 
(Pustertal), behandelte während seiner Praxis fünf Tetanuskranke, drei 
bei Sehnenverletzungen und Nähten, wovon einer gestorben, zwei nach 
Rückenkontusionen. Die Kontusionen waren von keinen merklichen 
Hautverletzungen begleitet, die Dauer des Tetanus war eine lange, 
die Krämpfe erstreckten sich über sämtliche Muskeln. Behrings Serum 
kam nicht zur Anwendung. Von den fünf Kranken starb einer. 

Fall LVIII. Dr. Mayr in Imst hat nur einen einzigen Tetanus¬ 
fall tief im Pitztale in Behandlung gehabt; weiß sich auf keine aus 
der Praxis anderer Kollegen im Oberimttale zu erinnern. 

Fall LIX. Einige kurze Notizen ließ mir Dr. L . Rainer in Holzgau 
(Lechtal, tirol.-bayerische Grenze) zukommen. Er behandelte im vorigen 
Sommer einen Tetanusfall; es handelte sich um einen Hirten, der 
sich eine kleine Verletzung der großen Zehe zuzog. Die Therapie 
bestand in Chloroformnarkosen und Morphium. Patient genas. 

Herr Kollege Dr. Rhomberg in Dornbirn (Vorarlberg) behandelte 
einer brieflichen Mitteilung zufolge im Verlaufe von 15 Jahren vier 
Tetanusfälle. 

Fall LX. Ursache Brandwunde der großen Zehe, gestorben nach 
zwölf Tagen. Wundbehandlung, Chloralhydrat. 

Fall LXI.*) Verletzung infolge Eintretens eines rostigen Nagels 
in die große Zehe. Tetanus am sechsten Tage. Wunderweiterung ver¬ 
weigert. Gestorben nach 36 Stunden, bevor das telegraphisch bestellte 
Antitoxin einlangte. 

Fall LXII. Verletzung der großen Zehe. Der Kranke kam erst 
acht Tage nach Auftreten des Starrkrampfes in die Behandlung. Nach 
der ersten Injektion des Antitoxins leichte Besserung. Trotz zwei 
Injektionen Tod am zwölften Tage. 

Fall LXIII. Quetschwunde der Hand und Finger. Tetanus am 
siebenten Tage bei reiner Wunde. Wunderweiterung und gründliche 
Desinfektion. Zwei Injektionen von Antitoxin. Tod nach 48 Stunden. 

Im Salzburger Landeskrankenhaus (St. Johannes- 
Spital) kam seit 1895 mehrmals Tetanusantitoxin zur An¬ 
wendung. 

Fall LXIV bis LXYL lm April 1895 durch Primararzt Doktor 
Göttinger **) Vorstand der internen Abteilung; Februar 1896 und zweite 

*) Nachdem keine näheren Daten, speziell auch über die Provenienz des 
Serums vorliegen, wurde bei diesen zwei Fällen Abstand von einer statistischen 
Verwertung für die Antitoxinbehandlung genommen. 

In Vorarlberg scheint übrigens Starrkrampf im allgemeinen 
sehr selten zu sein, wenigstens nach einer Auskunft des am meisten 
beschäftigten Chirurgen, Primararzt Dr. Lippurger in Bregenz, der über keine 
Beobacht u n ge n v er füg t. 

**) In diesem Falle handelt es sich um einen 16jährigen italienischen 
Ziegolarbeitcr Th. M., in Gnigl bei Salzburg in Arbeit stehend, eingetreten am 
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Hälfte 1896, durch Primarius Minnich*) In allen drei Fällen handelte 
es sich um Verwendung von Tizzoni-Cattanis Serum. Festerer Fall 
geheilt, beide andere gestorben. 

Fall LXVII und LXVIII. Seit 1898 gebrauchte man Behringsches 
Serum. 1898 zwei Fälle, worüber nichts Näheres eruiert werden konnte. 

Die beiden Fälle, im August und Juli 1902, über die ich ärztlicher¬ 
seits nähere Aufschlüsse erhielt, sind bereits im I. Abschnitte ange¬ 
führt. Fall XI und XII. Salzburger Provenienz, privatärztliche Be¬ 
handlung, ebenso der Fall XIII, eine barmherzige Schwester betreffend, 
die an der medizinischen Abteilung in Behandlung stand und Fall XV, 
chirurgische Abteilung. Auch der Fall XIV entstammt dem Kronlande 
Salzburg. 

Herr Kollege Dr. Pircher in Zell a. S. (Salzburg), berichtete mir 
brieflich über einen von ihm gesehenen Tetanusfall: 

Fall LXIX. 40jähriger Mann verletzte sich am 16. August 1901 
durch einen Schrotschuß den linken Unterschenkel. Es handelte sich 
um einen Jäger, der nach der Verletzung bis zum Transport nach 
Taxenbach, noch viele Stunden auf der „Erde“ liegen mußte. 

Am 27. August machte der genannte Arzt im Taxenbacher Spitale 
das Evidement und die Resektion der Tibia und Fibula, nachdem 
Knochensplitter und der Schrotschuß sorgfältig entfernt worden waren. 
Man hoffte, das Bein erhalten zu können. Der Wund verlauf war ein 
normaler bis zum 25. Oktober abends, wo Schlingbeschwerden 
eintraten. Am 26. Oktober früh wurde sogleich die hohe Obeischenkel¬ 
amputation vorgenommen und Pat. starb am 27. Oktober früh an 
Tetanus, bevor noch das gleich bestellte Antitoxin (Paltauf- Wien) zur 
Anwendung kommen konnte. 

Fall LXX und LXXI. Aus der Umgebung von Zell a. S., speziell 
dem Pinzgau im Salzburgischen, entstammten drei weitere Krankheits¬ 
fälle, welche Bezirksarzt Dr. H. Erlacker im Verlaufe der letzten acht 
Jahre behandelte. Es wurde Behrings Serum angewendet, ein leichterer 
Fall genas,**) zwei sehr schwere starben. 

Ueber ein reiches Beobachtungsmaterial verfügt Herr Kollege 
Dr. E. Schernthaner in Taxenbach (Salzburg), welcher innerhalb kaum 
eines Jahrzehntes sieben Starrkrampffälle beobachtete. Für die Ueber- 
lassung des Materiales und die gütigen Mitteilungen bin ich demselben 
zu besonderem Danke verbunden. 

2k April 1895. Klinische Diagnose: Tetanus. Am 27. April Injektion von Tetanus¬ 
antitoxin Tizzoni-Cattani, Marke Merck r 45 g gelöst in zehnfacher Menge 
Wasser. Am 9. Juni geheilt entlassen. 

*) Dr. Minnich , gewesener Primararzt der chirurgischen Abteilung, 
schätzt sämtliche von ihm an dieser Krankenhausabteilung behandelte Starr¬ 
krampffälle innerhalb 30 Jahren (1872 bis 1902) auf fünf bis sechs, darunter 
ein Fall (1873) nach Knochensplitterung. In den achtziger Jahren einer infolge 
Schuß Verletzung der linken Hand, ein dritter infolge Frostgangrän, weiterhin 
einer nach Ovariotomie. 

**) s. o. Fall XIV. Konsilium mit Dr. Schnugg, Mauterndorf. 

19* 
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Fall LXXII. 1. M. S., 50 Jahre alt, fiel rücklings auf Stein¬ 
stufen, wobei er eine unbedeutende Hautabschürfung erlitt. Er ließ 
die Wunde unbehandelt. Erst als er nicht mehr kauen konnte, begab 
er sich, zirka acht Tage nach dem Unfälle, in 'ärztliche Behandlung. 
Der Trismus war schon ausgesprochen. Die Reinigung der mißfärbig 
aussehenden Wunde und die entsprechende chirurgische Behandlung 
konnten die Ausdehnung der tonischen Kontrakturen über den ganzen 
Körper nicht verhindern. Am zehnten Tage trat unter allgemeinen 
schwersten Krämpfen der Tod ein. 

Fall LXXI1I. 2. P. L., 24 Jahre alt, Wildschütze, schoß sich 
am 4. August 1900 in den Unterschenkel, mußte fünf Stunden zu Tal 
befördert werden (nachdem er sich im steilen Terrain etwa 100 Meter 
weit, mit Aufgebot der letzten Kräfte, am Boden geschleift hatte). Die 
Untersuchung am 5. August ergab: Rechter Unterschenkel vom Pulver 
geschwärzt, der Knochen kompliziert gebrochen, im Schußkanal einige 
Schrotkugeln und Kleiderfetzen. Wunde mißfärbig. Temperatur 38°. 
Puls 108. Entsprechende chirurgische Behandlung. Täglicher Verband¬ 
wechsel. Die äußere Wunde reinigt sich. Temperatur 37 bis 
38, Puls 108. Leichtes Zucken in der Wadenmuskulatur;*) am 
13. August plötzlich Schlingbeschwerden. Temperatur 38*5. Bein 
unverändert. Puls 120. Auskratzung der Wundhöhle in Nar¬ 
kose. Am 14. August Amputation des Oberschenkels. Vom 13. 
bis 15. August zwischen den tonischen und klonischen Anfällen, 
die fünf bis sechs Minuten dauerten, ein- bis zweistündige Pausen rela¬ 
tiven Wohlbefindens. Am 15. August Exitus letalis. In den letzten 
drei Stunden ununterbrochene, allgemeine Kontraktur, Temperatur 41. 
Puls fliegend. Post mortem noch zwei Stunden Temperatur 42 bis 39. 
Das bestellte Tetanusheilserum traf erst nach dem letalen Ausgange ein. 

3. A. S., 32jähriger Gutsbesitzer,**) erlitt am 5. Juli 1902 eine 
Schußverletzung in das linke Knie und eine in den rechten Oberarm. 
Wunde am Knie oberflächlich, leicht zugänglich, leicht zu reinigen. 
Am Oberarme von Pulver geschwärzter, von unten, innen nach außen 
oben (zentral) verlaufender Schußkanal. Arteria radialis leer. Sofortige 
Amputation des Oberarmes vorgeschlagen, vom Patienten auch ge¬ 
nehmigt. Der Verwundete befindet sich in einem Bergwalde, acht 
Stunden von dem Wohnsitze des Arztes entfernt. Nach Eintreffen 
der Amputationsinstnimente will der Kranke die Entfernung des Armes 
nicht mehr vornehmen lassen und wird auf seinen Wunsch nach Salz¬ 
burg in das Sanatorium Gaiyher überbracht. Weiterer Verlauf siehe oben: 
Exitus letalis. 

Fall LXXIV. 4. J. A., 40 Jahre alt, Säger, akquirierte am 
27. August 1904 durch die Kreissäge eine offene Fraktur des Radius, 
mit Zerreißung der dorso - radialen Sehnen. Konservative Behandlung, 
fieberfrei, vorzüglicher Appetit. Der Arm befand sich auf einer Schiene 

*) Lokaler Beginn des Tetanus! 

**) Ist identisch mit Fall XI (aus Salzburg s. d.), nur bestehen Differenzen 
in der Datumsaul/.eiehnung. 
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gelagert. Die Wunden der Knochen und Weichteile heilten zusehends, 
nur die Beweglichkeit ließ zu wünschen übrig. 

Ende September wurde die Schiene weggelassen, etwas passive 
Bewegungen gemacht und die granulierende Wunde, die nur mehr 
klednfingerbreit und etwa 2 bis 3 cm tief war, mit Lapis tuschiert. 

Am 15. Oktober hatte sich der Mann bei ziemlicher Kälte im 
Freien aufgehalten; plötzlich stieß er einen gellenden Schrei aus, fiel 
ins Bett hinein und schlug mit Händen und Füßen um sich, besonders 
aber mit dem verletzten Arme, wurde zyanotisch und schäumte vor 
dem Munde, ohne jedoch das Bewußtsein zu verlieren. Dieser Anfall 
dauerte zehn Minuten. Nach einer halbstündigen Pause wiederholte 
er sich in vollkommen gleicher Weise und dauerte 20 Minuten. In der 
Nacht traten 25 bis 30 Anfälle auf; um 7 Uhr abends war der 
erste Anfall und um 7 Uhr früh war der Mann eine Leiche. Während 
der letzten sechs Stunden schwand das Bewußtsein. 

Dr. Schemthaner macht hiezu folgende Bemerkung: 

Epilepsie hatte der Mann früher nie gehabt, ein anderer Tetanus¬ 
fall war damals nicht im Spitale; es müssen also die Bazillen vom 
27. August bis 15. Oktober im Körper des Verletzten verweilt haben, 
ohne Krankheitserscheinungen zu erzeugen. Ob das Lapisieren, die 
Massage oder die Erkältung den Tetanus ausgelöst haben, ist schwer 
zu sagen. Eine nachträgliche Infektion hält Dr. Schemthaner für aus¬ 
geschlossen, da er alles beim Kranken Verwendete an Tierversuchen 
mit negativem Erfolge erprobte. 

Fall LXXV. 5. R. Sch., 30 Jahre alt, Abdecker, nimmt plötz¬ 
lich abends ärztliche Hilfe in Anspruch, weil er nicht urinieren kann. 
Die Untersuchung ergibt harte, gespannte Bauchdecken, brettartig an¬ 
zufühlende Muskeln und fest angezogene, in den Gelenken nicht zu 
beugende Extremitäten. Nach Morphiuminjektion (002) Nachlaß der 
Kontrakturen und Harnabfluß. Kein Trismus. Keine Wunde oder frische 
Narbe am ganzen Körper. (Pat. hatte vor vier Wochen ein ver¬ 
endetes Pferd auf gearbeitet, auch davon gegessen!) Die Kontraktur¬ 
anfälle wiederholten sich. Der Kranke ist immer bei Bewußtsein. Die 
Kontraktur dehnt sich auf die Brustmuskulatur aus. Pat. wird zya¬ 
notisch und stirbt nach fünftägiger, schmerzhafter Krankheit. Nach 
dem Tode bleibt er drei Stunden genau in derselben Stellung, die er 
im Todeskampfe hatte, so daß die Angehörigen den Eintritt des Todes 
nicht bemerkten. (Zweifelhafter Fall.) 

Fall LXXVI. 6. J. L., acht Jahre alt, wird plötzlich steif am 
ganzen Körper, ringt nach Atem, kann nicht schlucken, jeder Bissen, 
selbst Wasser, löst einen fürchterlichen Schmerzanfall im ganzen 
Körper aus. Die genaue Untersuchung ergibt eine frische Narbe an 
der rechten Ferse. Die Eltern geben zu, daß der Knabe barfuß ge¬ 
gangen und sich vor zehn Tagen einen Glassplitter in den Fuß getreten 
habe. Der Knabe stirbt nach nur dreitägiger Krankheit. 

Fall LXXVII. 7. P. E., 12 Jahre, mit Leberzirrhose und Aszites, 
wurde mit Kaloinel behandelt, bekam Stomatitis ulcerosa und starb 
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unter tetanusartigen Zuckungen und vier bis fünf schmerzhaften An¬ 
fällen allgemeiner Kontraktur. 

Dr. Sch. wagt es nicht, zu entscheiden, ob es sich hier um 
einen echten Tetanus handelt, von den Mundgeschwüren ausgehend, 
oder ob die tetanischen Zuckungen durch die Grundkrankheit hervor- 
gcrufen worden sind. 

Insgesamt enthalten von den hier mitgeteilten, auf das Kron- 
land Salzburg*) 24 Fälle von Tetanus, von denen die meisten 
innerhalb eines Zeitraumes von sechs bis acht Jahren vorkamen. 
Diese Zahl darf jedoch, wie auch alle übrigen unserer Zusammen¬ 
stellung keinen Anspruch auf Vollzähligkeit der Erkrankungs¬ 
fälle machen, da sicherlich noch eine beträchtliche Anzahl in 
der Privatpraxis der Aerzte auf dem Lande vorkamen. 

Herr Kollege Dr. Pichler , Primararzt der medizinischen 
Abteilung des Landeskrankenhauses in Klagenfurt ließ mir 
bezüglich Kärnten folgende Notizen zukommen: 

Nach dem Berichte des Landessauitätsrefereilten sind nach¬ 
stehende Fälle von Tetanus in Kärnten, die einer Heilserumbehandlung 
unterzogen wurden, zur Anzeige gelangt: 

Fall LXXVIII. 1903, Krankenhaus in Villach, ein Fall mit 
Tizzonis Heilserum injiziert, u. zw. drei Tage nach Ausbruch des Starr¬ 
krampfes; Tod am zweiten Tage nach der Injektion. 

1905. Zwei Fälle, beide mit Behrings Serum behandelt. Der eine 
im Truppenspital (siehe unter Fall XVII), der andere von Dr. Hebein 
beobachtet (siehe unter Fall LXXXI). 

Fall LXXIX. lieber den einzigen, im Klagenfurter Landes¬ 
krankenhause (chirurgische Abteilung) erfolglos behandelten Tetanus¬ 
fall konnten keine näheren Daten in Erfahrung gebracht werden. 

Fall LXXX. Primararzt Dr. Pichler - Klagenfurt verfügt nur über 
einen 1897 mit Tizzonis Präparat erfolglos behandelten privaten Fall, 
in welchem aber das Serum sehr spät angewendet worden ist. Ein 
anderer Fall mit Tizzonis Serum, injiziert von Dr. Hölzl (siehe Fall XXII). 

Fall LXXXI. Dr. Hebein in Villach (Kärnten) behandelte, einer 
kurzen schriftlichen Mitteilung zufolge, vor zwei Jahren (1905) einen 
Tetanusfall mit Antitoxin (Serum von Meister , Lucius dt Brüning , Höchst 
am Main), mit negativem Erfolge (100 A.-E.). Drei Tage nach Aus¬ 
bruch der tetanischen Erscheinungen und Kontrakturen trat Exitus 
ein. Die Seruminjektion wurde bereits am zweiten Krankheitstage 
gemacht, am vierten Krankheitstage letaler Ausgang. 

Zur Beleuchtung der Statistik und der Letalitätsverhältnisse der 
Starrkrampferkrankungen können einige kurze Notizen dienen, die mir 
Herr Kollege Primararzt Dr. Brenner , Vorstand der chirurgischen Ab- 

*) Im Jahre 1904 kam im St. Johannes-Spital (Landeskrankenhaus) in 
Salzburg unter 4838 Kranken, 1 Tetanusfall (f) vor. 
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teilung des Linzer allgemeinen Krankenhauses, zukommen ließ. Diesen 
zufolge wurden von: 

Fall LXXXII bis XCV. 1890 bis Ende 1903 im Linzer allge¬ 
meinen Krankenhause an Tetanus traumaticus behandelt: 14, 
davon starben 11 (etwa 78-5%). Antitoxin kam nicht in Verwendung. 

Fall XCVI. Einmal wurde das Antitoxin in der Privatpraxis 
verwendet, der Starrkrampf wich, der Kranke starb jedoch unter 
den Symptomen eines Serumexanthems? (Vergleiche die Be¬ 
merkungen über die Nebenwirkungen, speziell Fall Gaspero.) 

Im Innkreise (Oberösterreich) ist, wenigstens der Auskunft des 
hier die meiste Erfahrung besitzenden Herrn Kollegen Dr. Dorfmrth 
zufolge, der Starrkrampf eine seltene Erscheinung. 

Fall XCVII. Von Herrn Dr. Jakob Erlacher, derzeit Gemeindearzt 
in Sand, Täufers (Tirol), erhielt ich die Auskunft, daß er während 
seiner Praxis in Oberösterreich, einen Fall von Tetanus im Jahre 1895 
in Haibach (bei Aschach a. d. D., Oberösterreich) behandelte. Tod am 
dritten Tage, nach Auftreten der Erscheinungen. Bestelltes Antitoxin 
{Tizzonis Serum) kam zu spät an. Ursache: Ausgedehnte Hautabschür¬ 
fungen am Unterschenkel durch ein Wagenrad. 

(Anmerkung bei der Korrektur.) — Nachtrag. 

Ueber zwei weitere, Tirol entstammende Fälle notierte ich 
nach den Angaben des behandelnden Arztes Dr. Neuner in Jenbach 
(Unterinntal) einige Daten: 

Fall XCVIIL Zirka elfjähriger Knabe von Wiesing (1895). Trau¬ 
matischer Tetanus infolge Splitterverletzung einer Zehe. Mittelschwerer 
Fall. Trismus, Opisthotonus. Dreiwöchentliche Dauer. Morphium und 
chirurgische Behandlung. Spaltung der Wunde und Exzision des 
Splitters. Heilung. 

Fall XCIX. 35jähriger Metzger von Pertisau am Achensee. 
(Sommer 1906.) Unterschenkelgeschwür (s. o.) mit dicken 
Borken bedeckt, unter denselben Eiter. Sehr schwerer Fall in der Dauer 
von vier Wochen. Entsprechende chirurgische Behandlung und Mor¬ 
phiuminjektionen. Geheilt. 

Fall C. Kollege Dr. Raff einer erinnert sich an einen schweren 
Starrkrampffall in Welschnofen bei Bozen vor zwölf Jahren, der in 
Behandlung des verstorbenen Arztes Dr. Schrott stand. Injektionen von 
Curare, Exitus letalis. 

Nach dieser Kasuistik der Eigenbeobachtungen und der 
Sammelforschung möge ein kurzer statistischer Ueberblick über 
das Vorkommen des Tetanus in Oesterreich, speziell in den öster¬ 
reichischen Alpenländem, folgen. 

Bei Daimer (Das österreichische Sanitätswesen, 1900, 
Bd. XII, S. 573) finden sich einige Notizen: 

„Tetanus gelangte in 8 Fällen (darunter 7 mit tödlichem 
Ausgange) zur Anzeige, u. zw. 4 (4) aus Niederösterreich, 3 (3) aus 
Steiermark und 1 Fall aus Salzburg. 
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In der Mortalitätsstatistik sind 73 Todesfälle an Tetanus 
ausgewiesen; hievon entfallen auf Mähren 43, Oberösterreich 14, 
Schlesien 8, Böhmen 5, Salzburg 2, und Krain 1 Fall; die in 
der Epidemiestatistik in Niederösterreich und Steiermark ver- 
zeichneten Todesfälle sind in der Mortalitätsstatistik nicht ge¬ 
sondert angeführt; dieselben dürften gemeinsam mit den Wund¬ 
infektionskrankheiten ausgewiesen worden sein.“ 

Ibid. 1902, Bd. XIV, S. 596: 

„Erkrankungen an Wundstarrkrampf sind in Niederöster¬ 
reich, Böhmen, Schlesien und Galizien in der Epidemiebericht¬ 
erstattung in Evidenz gestanden. Insgesamt wurden aus 9 Be¬ 
zirken und 9 /Gemeinden 12 Erkrankungen und 10 Todesfälle ver¬ 
zeichnet (über 83%). In den sanitätsstatistischen Tabellen sind 
145 Sterbefälle an Tetanus ausgewiesen, u. zw. in Ober¬ 
österreich 20, Salzburg 2, Triest 7, Görz-Gradiska 5, Istrien 2, 
Böhmen 3, Mahren 79, Schlesien 16 und in der Bukowina 11. 

lieber die Zahl der in den übrigen Verwaltungsgebieten 
vorgekommenen Sterbefälle an Tetanus geben die sanitätsstatisli- 
schen Nachweisungen keinen Aufschluß, weil in denselben die 
Sterbefälle an Wundinfektionskrankheiten nicht nach ihren ein¬ 
zelnen Formen verzeichnet sind.“ 

Daimer (Das österreichische Sanitätswesen, 1905, Bd. XVII, 
Nr. 21; Ergebnisse der Todesursachenstatistik für die Jahre 1901 
bis 1903). Bei Wundinfektionskrankheiten: 

„Tetanus ist nicht selten, jedenfalls viel häufiger als man 
gemeiniglich anzunehmen pflegt.“ 

Vereinzelte kasuistische Mitteilungen liegen in der Literatur 
aus Oberösterreich vor, z. B. von Wendling , Urban usw. 

Urban (Beitrag zur Frage der Antitoxinbehandlung des Tetanus; 
Krankenhaus der barmherzigen Schwestern in Linz [Oherösterreich], 
Münchener mediz. Wochenschr., 1907, Nr. 8, S. 372) gibt an, nach 
jahrelangem Intervalle im Sommer 1905 drei Tetanusfälle beobachtet 
und mit Antitoxin behandelt zu haben. Bei zwei Fällen trotz Serum¬ 
injektionen Ansteigen der Temperatur und des Pulses, Exitus letalis. 
Beim dritten Falle nach vergeblicher Tetanusantitoxinbehandlung 
Therapie mit Silbernitrat, von gutem Erfolge begleitet. 

Auf die Gesamtsumme der in den Wiener Kranken¬ 
anstalten innerhalb 13 Jahren behandelten Patienten von 
831.878 kommen 154 mit Trismus und Tetanus, von denen 102 
starben, über 66°,o. Eine für Tetanus allein gültige Mortalitätsziffer 
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läßt sich hieraus nicht bestimmen, da auch die Trismusfälle in 
die Statistik eingerechnet erscheinen. 


Tetanusstatistik in den Wiener Spitälern. 


(Nach den Jahrbüchern der Wiener k. k. Krankenanstalten.) 
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Einen beiläufigen Anhaltspunkt bietet die Angabe, daß von den 
29 Fällen des Jahres 1903 10 und von den 20 des Jahres 1904 5 
dem Kinderspilale entstammen. 

In allen Spitälern Niederösterreichs wurden dem Jahr¬ 
buch der Wiener k. k. Krankenanstalten zufolge im Jahre 1896 
92.251 Kranke aufgenommen, darunter mit Tetanus und Trismus 
19, welche sich verteilen auf: 

die Wiener k. k. Krankenanstalten 8, die Wiener Privatspitäler 
für Kinder 6, die öffentlichen Spitäler Niederösterreichs 5. — 
Von den 19 Kranken starben 11 (57-8°/o). 

Im Jahre 1897 wurden 93.831 Kranke aufgenommen, darunter 
mit Tetanus und Trismus 17, welche sich verteilen auf: 

die Wiener k. k. Krankenanstalten 11, die Wiener Privat¬ 
spitäler für Erwachsene 1, für Kinder 2, die öffentlichen Spitäler 
Niederösterreichs 3. — Von den 17 Kranken starben 11 (64-7°/o). 


*) Nachdem hier auch sonstige Trismusfälle (Trismus neonat.) eingerechnet 
erscheinen, dürfte die Frequenz des Starrkampfes selbst sich noch wesentlich 
niedriger gestalten. 
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Innerhalb zwei Jahren entfallen demnach auf 186.082 Kranke 
in den Spitälern Niederösterreichs, inklusive Wien, 36 mit Tetanus 
und Trismus, mithin 019°/oo- 

Nachdem in dieser Statistik, wie es scheint, auch sonstige 
Trismusfällc (Trismus neonatorum u. dgl.) eingerechnet zu sein 
scheinen, dürfte auf Tetanus kaum 01%o entfallen. 

Nach Fronz kamen in der Wiener Universitätskindeiklinik 
innerhalb 30 Jahren unter 481.000 behandelten Kindern 50 Fälle 
von Tetanus mit einer Mortalität von 42% vor. 

Koicalski (Zur Aetiologie des Tetanus; Wissenschaftlicher 
Verein der k. u. k. Militärärzte der Garnison Wien, Versammlung 
vom 27. Februar 1897; Wiener klinische Wochenschrift 1897, 
Nr. 35, S. 795) berichtet, daß innerhalb der letzten 10 Jahre in 
der Wiener Garnison 3 Tetanusfälle vorkamen. 

Derselbe erwähnt, daß den militärstatistischen Jahresberichten 
zufolge in den ersten 25 Jahrgängen, welche die Jahre 1869 bis 
1893 umfassen, zusammen 8, 959.235 Behandelte mit 55.680 Todes¬ 
fällen registriert erscheinen. 

Darunter kamen 209 an Tetanus Behandelte mit 71 Todes¬ 
fällen vor. 34-9% Mortalität. 

In der ganzen österreichischen Armee kamen jährlich zirka 
2 bis 3 Todesfälle an Tetanus vor. 

Die Sterblichkeit bei Tetanus in der Armee schwankt inner¬ 
halb einzelner Jahrgänge zwischen 0% und 100%. 

Diese Tatsache läßt nach Kotvalski die Frage offen, ob die 
ätiologischen Momente immer dieselben waren und ob sie der 
klinischen Diagnose in allen Fällen entsprachen. 

Die Statistik wird auch von Pfeiffer berücksichtigt 
{Pfeiffer, Beiträge zur Therapie und Klinik des Tetanus, Zeit¬ 
schrift für Heilkunde, 1902, Bd. XXIII, N. F. III, Abteilung für 
innere Medizin, S. 91). Derselbe bringt eine verhältnismäßig 
reiche Kasuistik, vorwiegend von Grazer*) Fällen, dann aber auch 
Beobachtungen von Wien und Prag. 

Aus letzterer Stadt liegen von der Klinik v. Jaksch' mehrere 
Arbeiten, u. a. von Walko, Kraus (siehe Literatur), vor. 

Nach Zupnik (Prager medizinische Wochenschrift, 1899, 
Bd .XXIV, Nr. 24) sind auf der Klinik Pfibram in Prag im Zeit- 

*) Nach den Berichten des allgemeinen Krankenhauses in Graz, kamen 
190i unter 10.997 aufgenommenen Patienten, 4 Tetanusfälle (3.36"' 0 o), darunter 
2 mit letalem Ausgang vor. 
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raume vom Jahre 1878 bis 1898 15 Fälle von Tetanus zur Auf¬ 
nahme gekommen. Unter diesen zumeist sehr schweren Fällen 
genasen 8 (53°/o) unter der an der Klinik üblichen Behandlung 
(größte Ruhe, Bromsalze und Chloralhydrat). 

Siehe auch Wurdack (Literatur), Pitha (Casop. lek. cesk., 
1898, Nr. 47). 

v. Leyden und Blumenthal (Nothnagel , Spezielle Therapie, 
1901, Bd. V) erwähnen das ziemlich häufige Vorkommen des 
Tetanus in Prag. 

Kentzler (Berliner klinische Wochenschrift, 1906, Nr. 38) 
bemerkt, daß Tetanus in Budapest selten ist. 

In Berlin ist Tetanus sehr selten (v. Leyden und Blumen¬ 
thal [1. c.]). Nach Köster (Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie, 1906) hat der Tetanus in Berlin an Häufigkeit ab¬ 
genommen. 

Tilmann (Zur Behandlung des Tetanus; chirurgische Ab¬ 
teilung Köln; Deutsche medizinische Wochenschrift, 1907, Nr. 14, 
S. 543) sah zum Zwecke der Frage der prophylaktischen Antitoxin- 
anwendung die Berichte der chirurgischen Chariteklinik in 
Berlin aus der Zeit vor Entdeckung des Tetanusantitoxins durch. 

In fünf Jahren, in denen fast 7000 Verletzte 
behandelt wurden, kamen sieben Fälle von Teta¬ 
nus vor. (In einem Falle ging die Erkrankung von einem 
Ulcus cruris aus, in einem zweiten von einer kleinen Quetsch¬ 
wunde über dem Auge, ferner in je einem Falle von einer Ver¬ 
brennung und Erfrierung und endlich in nur zwei Fällen von 
schweren Ueberfahrungsverletzungen des Unterschenkels.) 

Nach Busch (Beitrag zur Tetanusfrage, besonders zur Frage 
der präventiven Antitoxinbehandlung, Archiv für klin. Chirurgie, 
Bd. LXXXII, H. l) sind im städtischen Krankenhause am 
Urban in Berlin von 1890 bis 1905 30 Tetanusfälle be¬ 
obachtet worden, von denen 27 mit ausgebrochenem Wundstarr¬ 
krämpfe ins Hospital kamen. 

Der Inauguraldissertation von Bartsch (24 Tetanusfälle, 
mit einem Ueberblicke über unser heutiges Wissen von dieser 
Krankheit, Leipzig 1907) liegen als Beobachtungsmaterial 23 Starr¬ 
krampffälle der letzten zehn Jahre aus dem Kreiskrankenhause 
zu Britz bei Berlin und ein Starrkrampffall aus dem Kreis¬ 
krankenhause zu Groß-Lichterfelde zugrunde. 
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Friedrich (Greifswald) betonte auf dem Chirurgenkongresse, 
Berlin 1906, die territorial sehr verschiedene Häufigkeit des 
Starrkrampfes. Er konnte an der pommerschen Küste den Tetanus 
ungemein viel häufiger beobachten als in seiner früheren Tätig¬ 
keit in Mitteldeutschland. 

Engelien (Ein mit Tetanusantitoxin geheilter Fall von 
Tetanus traumaticus, Therapeutische Beilage der Deutschen medi¬ 
zinischen Wochenschrift, 1899, Nr. 2, S. 7) erwähnt, daß Engel¬ 
brecht in Bartenstein in Ostpreußen in seiner langjährigen Praxis 
elf analoge Fälle von Tetanus gesehen hat, welche sämtlich letal 
endeten. Drei eigene Fälle hatten das gleiche Schicksal. 

In Hessen scheint Tetanus außerordentlich selten zu sein, 
wenigstens schreibt Küster (Marburg) (Ueber die Antitoxinbehand¬ 
lung des Tetanus, zumal mit intraneuralen Injektionen, Die 
Therapie der Gegenwart, Februar 1907): „Die Tetanusfälle sind 
hierzulande so selten, daß oft Jahre vergehen, ehe ich einen 
neuen zu Gesicht bekomme.“ 

Aus Leipzig liegt eine stattliche Kasuistik vor. Rozen- 
raad (Lit.). 

Braun (Göttingen) (Chirurgischer Kongreß 1906) hat in Jena 
sehr wenig Tetanusfälle gesehen, in Göttingen sechs bis sieben 
Jahre gar keinen Fall, obwohl sehr viele und schwere Ver¬ 
letzungen vorkamen. Nachher sind mehrere Fälle hintereinander 
vorgekommen. (Dieses Verhältnis ist für die Beurteilung des 
Wertes prophylaktischer Impfungen wichtig.) 

Aus der chirurgischen Klinik Breslau berichtete Ullrich 
(Lit.) über neun Fälle. 

Mandry {Bruns Beiträge zur klinischen Chirurgie, 1907, 
Bd. LIII) kam in der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
Heilbronn bei 15 Tetanusfällen auf eine Letalität von 80°/o. 
(Bei elf mit Heilserum behandelten Fällen auf eine Letalitäts¬ 
ziffer von 73°/o; mit Ausschluß der drei leichten, voraussicht¬ 
lich ohne Serum geheilten Fällen starben alle sieben.) Kein 
einziger schwerer Fall von Wundstarrkrampf, den Mandry be¬ 
obachtete, konnte durch das Serum gerettet werden. 

Aus der chirurgischen Klinik in Frei bürg i. B. konnte 
Schumann (siehe Literatur) über zehn Tetanusfälle berichten. 

Nach Forest (Ein Beitrag zur Kenntnis des Vorkommens 
von Tetanuskeimen auf der bewohnten Erdoberfläche; Inaugural- 
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dissertation, Straßburg 1901) kamen in Straßburg von 1884 bis 
1899 48 Starrkrampffälle vor, wovon 25 starben (52°/o). 

Eine größere Kasuistik aus der Münchener chirurgischen 
Klinik enthalten die Dissertationen von Mauser (München 1899) 
und Fries (München 1902). Weiterhin liegt in der Dissertation 
von Weiß (1904) Material vor. 

Bezüglich der Statistik des Tetanus in der Schwei z und 
der Ergebnisse der Antitoxinbehandlung daselbst verweise ich auf: 

Tavzl (Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1894, 
Nr. 4; 1895, Nr. 8; 1897, Nr. 7). 

Sahli (lieber die Therapie des Tetanus und den Wert und 
die Grenzen der Serumtherapie, Mitteilungen aus den Kliniken 
und medizinischen Instituten der Schweiz, Reihe III, H. 6). 

Suter (Drei mit Heilserum behandelte Fälle von Tetanus, 
Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1897, Nr. 17). 

Rheiner (ibid., Nr. 22). 

Garnier (Beiträge zu den klinischen Erscheinungen des 
Tetanus mit spezieller Berücksichtigung der Tetanusantitoxin- 
[Heilserum-]therapie, Inauguraldissertation, Zürich 1902/03). 

Scherz (Ueber die therapeutische und prophylaktische An¬ 
wendung des Antitetanusserums, Inauguraldissertation der Uni¬ 
versität Genf, 1903). 

Elsässer (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. LXIX, 
S. 236; 24 Fälle von Tetanus aus der Klinik Kocher in Bern 
[1877 bis 1902]). 

Suter (Zur Serumbehandlung des Starrkrampfes, insbeson¬ 
dere über Tetanuserkrankungen trotz prophylaktischer Serum¬ 
therapie; aus der chirurgischen Klinik Genf, Archiv für klinische 
Chirurgie, 1904, Bd. LXXV, H. 1). 

Nach Krönlein (Chirurgischer Kongreß, 190G) ist Tetanus 
in Zürich sehr häufig, wobei er sich auch auf das von Rose 
daselbst gesammelte große Material beruft. 

Anmerkung bei der Korrektur: 

Eine reiche Statistik bringt in allerjüngster Zeit Fr Icker 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1907, Bd. LXXXVHI) aus 
der Klinik Basel. 

Es würde den Rahmen dieser Mitteilungen zu weit über¬ 
schreiten, wollten wir eine ausführliche Darlegung über die geo¬ 
graphischen Verbreitungsverhältnisse des Tetanus 
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liefern. Es mögen einige Anhaltspunkte mit Hervorhebung 
besonders wichtiger oder interessanter Vorkommnisse genügen. 

Allgemein gehaltene Abhandlungen liegen u. a. vor von: 

Hirsch (Handbuch der historisch-geographischen Pathologie, 
1886, 2. Aufl., 3. Abt., S. 420; geographische Verbreitung des 
Tetanus). 

Goodrich (The geographical distribution, prophylaxis and 
therapeutics of tetanus; Annals of Surgery, Dezember 1897). 

Anders (Preliminary Report of the Statistical study of 
Tetanus, Med. Press, 22. Juli 1905, Nr. 187). 

Anders und Morgan (Joum. Americ. Med. Ass., Chicago, 
1905, Bd. XLV, S. 314). 

In allergedrängtester Kürze mögen einige Andeutungen über 
das Vorkommen des Tetanus in Italien nach der italieni¬ 
schen Literatur genügen: 

Sormani (Statistica e geografia del tetano in Italia; R. Ist. 
Lomb. di sc. e lett. Rendic., Milano 1889, 2. s. XXII, S. 680 b 

Murolo (Un caso di tetano, Guarigione [Per le statistica], 
Napoli, Gl’incurabili, Anno XII, fase. III u. IV, S. 81). 

Von Albertoni (Die Therapie des Tetanus, Therapeutische 
Monatshefte 1892, Nr. 9) rührt eine Sammlung von 176 Starr¬ 
krampffällen in Italien her, wobei sich eine Sterblichkeitsziffer 
von nur 211 % ergeben habe. 

Ein weiteres Sammelreferat brachte Marcosignori (Gaz. 
degli osped., 1892, Nr. 10), das sich über 188 symptomatisch be¬ 
handelte Fälle der italienischen Literatur eines Jahrzehntes 
(1881 bis 1891) erstreckt, von denen auch nur 47, d. i. 25°/o, 
letal verliefen. 

Sehr reichliche Kasuistik liegt aus Italien über die Behand¬ 
lung des Starrkrampfes mit Tizzonis Serum und nach der Bac- 
celli sehen Methode vor. 

Benvenuti - Pisa hat eine Statistik nach Bacellis Methode behan¬ 
delter Fälle aufgestellt (Münchener medizinische Wochenschrift, 1901, 
Mai, Nr. 21. Römische Briefe.): Von 61 Fällen starben nur drei, 
58 wurden geheilt, mithin eine Sterblichkeit von nur 5-6% I (?). 

Vgl. Steuer (Die Therapie des Tetanus mit Ausschluß der 
subkutanen und intravenösen Seruminjektionen, Sammelreferat, 
Zentralblatt für die Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, 1900, 
Bd. 111) und Steuer (Die subkutane und intravenöse Serum¬ 
behandlung des Tetanus, ibid.). 
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Der Literatur nach zu schließen, kommt der Starrkrampf 
in Frankreich häufig vor; mehrmals wurde der Tetanus auf 
medizinischen Kongressen und französischen Chirurgenkongressen 
als Thema behandelt, wobei über große Statistiken berichtet 
wurde. 

Aus neuerer Zeit liegt eine derartige über Mittelfrank¬ 
reich vor. 

Pasquier (Le tetanos dans les departements du Centre, 
Ann. möd. chir. du Centre, Tours 1904, Bd. IV, S. 492). 

Delbet (Soc. de Chir., S. 24, avril 1907) führt an, daß 
nach den Aufzeichnungen Bertilions die Mortalität an Tetanus 
in der Stadt Paris .durch folgende Ziffern gegeben erscheint: 
Von 1886 bis 1890 135 Todesfälle; von 1891 bis 1895 128 Todes¬ 
fälle. Während der Periode präventiver Behandlung in ver¬ 
schiedenen Abteilungen: von 1896 bis 1900 176 Todesfälle; von 
1900 bis 1905 153 Todesfälle. 

Sehr verbreitet ist der Starrkrampf in den südlichen Staaten 
von Nordamerika, in den Rio de la Plata-Staaten, St. Domingo, 
Jamaika, Tunis ( Sbrana , Gaz. d. Höp., 1901, Bd. II, S. 21), 
Algier, auch in Kapland, Aegypten, Syrien und Madagaskar. 4 ) 
Nach Calmette ist die Westküste Afrikas ganz besonders bevorzugt. 

Ueber Amerika liegt schon ein sehr alter Bericht vor, in 
welchem in einer Anzeige der Schrift von Reid: On de nature 
and treatement of tetanus, im Americ. Journ. of med. scienc., 
Februar 1829, S, 378, auf die große Verbreitung in den Süd¬ 
staaten hingewiesen wird, während es von Philadelphia heißt: 
„It is of such rare occurence in this city, that we have seen 
in 24 vears practice only three cases of it.“ 

Ungemein häufig kommt die Krankheit in Argentinien vor 
(u. a. Brunei, Mantegazza, Pellesier, Dupont und Feris). 

Viele Notizen über die Frequenz der Krankheit in den 
tropischen Ländern finden sich bei Briart de Beauregard (De 
tetanos traumatique, Paris 1857). 

Als schwer durchseucht wird Cuba bezeichnet, wo der 
Bruder dieses Verfassers im Verlaufe von 16 Jahren 417 Fälle von 
Tetanus beobachtete. 

Nach Dupont (Notes etjobservat. sur la cöte Orient. d’Ameri- 
que, Montpellier 1868) behandelten die auf der Klinik ange- 
stellten Aerzte innerhalb zwei Jahren 838 Fälle. 
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Auf der Insel Cuba ist auch jetzt noch nach den überein¬ 
stimmenden Berichten vieler Schriftsteller der Starrkrampf ganz 
außerordentlich häufig. 

Vgl. u. a. Manzini (El Progresso Medico), Plä (Crönica 
Medico-Quirurgicä). 

Wilson (Medical News, 1900, S. 100): „Eine Wunde im 
Fuße resultiere fast immer mit Trismus und Tetanus.“ 

Aus neuerer Zeit liegen über die Verhältnisse speziell in 
Habana zwei ausführliche Mitteilungen vor: 

Le Roy y Cassd (Mortalidad per tetanos, An. Acad. de cir. 
med. de la Habana, 1904/05, Rd. XII, S. 405). 

Garcia Rijo (Suero antitetanico como preventivo y oomo 
curativo, Crön. Med. quir. de la Habana, 1905, Bd. XXXI, S. 189). 

Die große Sterblichkeit an Tetanus unter den spanischen 
Truppen im letzten spanisch-amerikanischen Kriege ist wohl 
unschwer auf diese große Frequenz der Krankheit in diesen 
spezifischen Tetanusgegenden zurückzuführen. 

In allerjüngster Zeit empfiehlt Garcia (Rev. de med. y cirurg. 
de la Habana, 1907, Bd. XII, S. 23) auf Grund mehrfacher Be¬ 
obachtungen die Tetanusantitoxinbehandlung mit sehr „hohen 
Dosen“ (s. d.). 

Die amerikanische Literatur (der Vereinigten Staaten) enthält 
reichliche Mitteilungen über die Serumtherapie des Tetanus, in 
neuerer Zeit auch solche über die prophylaktische Verwendung 
des Antitoxins. Um nur einige herauszugreifen, seien erwähnt: 

Mc. Farland (Tetanusprophylaxis and suspected wounds. 
Journ. Americ. Med. Ass. Chicago, 1903, Bd. XLI, S. 34). 

Taylor (New - York Med. Journ., 1903, Bd. LXXVII, S. 1170). 

Alexander (Med. and Surg. Monitor. Indianop., 1904, S. 406). 

Bloom (Tetanus statistics. N.-Orl. Med. and S. Journ., 
1905 bis 1906, Bd. LVIII, S. 441). 

Bekannt ist die Gefährlichkeit der Schußverletzungen durch 
Pistolen und Gewehrpapierpropfen, speziell durch Nahschüsse, 
wegen des Gehaltes solcher Propfen an Tetanusbazillen. Es exi¬ 
stiert bereits eine stattliche, dieses Thema behandelnde Literatur 
besonders über solche Vorkommnisse beim Militär (s. Literatur). 

In Amerika ereignen sich alljährlich anläßlich der Unab¬ 
hängigkeitsfeier am 4. Juli infolge des maßlosen Verpulverns 
blinder Pistolenschüsse, mit denen Alt und Jung Unfug treibt, 
zahlreiche Nahschußverwundungen durch Papierpropfen mit nach- 
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folgendem Tetanus, so daß der ,,F ourth-of-July - T e l a n u s“ 
eine ständige Rubrik in den medizinischen Journalen des Landes 
zu dieser Zeit bildet.*) 

U. a. Weih (Fourth ot July letanus, Medical News, 1901, 15. Juni: 
derselbe, unter dem gleichen Tilel, Americ. Med. Phil., 1908, Bd. V 
S. 954). 

Mac llhenny (The deadly toy pistol and its relationships to letanus, 
New Orleans, Med. and Surg. Journ., 1902/03, Bd. XV', S. 744). 

Mac Farland (l. c.). 

Taylor (Prophylactic injections of tetanus anliloxine in cases 
of wounds from toy pistols, New York, Med. Journ., 1903, Bd. LXXYII, 
S. 1170). 

Fourth of July tetanus; the effect of Publicity and prophylaxis 
in reducing the mortality (Journ. Am. Med. Ass., Chicago, 1904, 
Bd. XLIII, S. 667). 

Newton (Extracts from recent literature on Fourth of July tetanus, 
Calif. State Journ. Med. San Fran., 1904, Bd. II, S. 250). 

Schcrck (A Statistical report of the cases of accidenlal gurishot 
wounds following the Fourth of July celebration, treated in the city 
dispensaries of the city of St. Louis, with the antitetanic serum, 
Therap. Gaz. Detroit, 1904, 3. Serie, Bd. XX, S. 732). 

Prophylaxis and treatment of Fourth of July tetanus (Journ. 
Am. Med. Ass. Chicago, 1904, Bd. XLII, S. 1621). 

Eisendraht ([l. c.], ibid., S. 1276). 

Simonds (The increase of tetanus from the use of toy pistols, 
fire crackers etc.; the duty of the State, Tr. Horn. Med. Soc. New York. 
Buffalo, 1904, Bd. 52). 

Fourth of July injuries and tetanus (Journ. Am. Med. Ass. 
Chicago, 1905, Bd. XLV, S. 713). 

Anders und Morgan (Tetanus; a preliminary report of a Statistical 
study, ibid. 314). 

Dolley (A bacteriologie study of the blank cartriirde, ibid., 
Bd. XLIV, S. 466). 

Weiterhin Zusammenstellungen im Lancet, 1905, 8. Juli, S. 97. 

Nach Stanton (Prophylaxe des Tetanus, Journal of Americ. Assoc., 
1904, Nr. 24, S. 1555). 

In den Vereinigten Staaten von Nordamerika starben an Ver¬ 
letzungen, die sie bei der Nationalfeier am 4. Juli erhielten, 466 Per¬ 
sonen (!), davon 406 an Tetanus (ü). 

Zum Vergleiche erwähnt er, daß im Jahre 1900 in den Ver¬ 
einigten Staaten überhaupt 1664 Personen an Tetanus (ohne Ein- 
rechnung des Tetanus neonatorum) starben. 

Luckctt (4 th of July injuries etc., Americ. Journ. of surg., 
Juli 1906). 

Sckerck (Antitetanic serum in fourth of July injuries [a record of 
291 injuries caused by toy pistols etc.] imnumized by the antitetanic 

*) Zumeist wird über sehr triste Prognose (bis 9F) ( 7 0 Mortalität) berichtet. 

Zeitgehr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie a. verw. Disziplinen. 20 
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serum without a single ease of tetanus, Journ. Americ. Med. Ass., 
Hd. XLV1I, S. 500). 

Overton (Tetanus on Eastern Long Island, Long Island Med. Journ. 
Brooklyn 1907, Bd. I, S. 176). 

Sk inner (Comments and conclusions at to tetanus on Eastern Long 
Island, lbid. 1907, Bd. I, S. 177). 

Vati Cott (ibid. Bd. I, S. 174). 

Verschiedene Forschungsreisende erwähnen das häufige Auftreten 
von Tetanus nachPfeilsch u ßverletzu n g e n bei manchen wilden 
Völkerschaften. 

Höchst interessant sind die Mitteilungen von Ledantec (Annal. 
Pasteur, 1890; Poison des Fleches aux Nouvelles - Hebrides), denen 
zufolge die Pfeile der Wilden auf den Neu-Hebriden mit Tetanusbazillen 
infiziert werden, zu welchem Zwecke die Insulaner die Pfeile in die 
Sumpferde gewisser Gegenden stecken. Frisch abgeschossene Pfeile 
bewirken Infektionen mit malignem Oedem. Verbleiben dagegen die 
Geschosse längere Zeit in trockenem Zustande, so haben dann Ver¬ 
wundungen mit solchen statt des malignen Oedems Tetanus im Gefolgt 1 . 

Auch auf den Salomo-Inseln und Santa-Cruz machte der ge 
nannte Forscher ähnliche Beobachtungen. 

Nach Cal tuet le ist die schwarze Rasse in den Tropen am meisten 
für Tetanus disponiert, ebenso die Chinesen {Herhohl). 

Von größter Wichtigkeit in praktischer Hinsicht ist die Mög¬ 
lichkeit der Tetanuseinimpfung durch therapeutische „Ge 1 it ine in Sek¬ 
tionen“, dann bei Injektionen von Diphtherie- t».*d anderen 
Heilsera, wie solche Berichte aus Frankreich, Italien und Nord¬ 
amerika vorliegen, und bei der Impfung. 

Bezüglich letzterer siehe u. a.: Mac Farland (leianus and vacci 
nation Medio. Detroit. Mich., Juni 1902; 95 Tetanusfälle aus der 
amerikanischen Literatur und [einige Eigenbeobachtungen] über Starr¬ 
krampf nach Impfung). 

Wilson (Journ. of the Am. Med. Ass., 3. Mai 1902,): 52 nach 
Impfung aufgelrelene Tetanuserkrankungen, von denen 41 starben 
(78-8°o). Von 13 mit Antitoxin Behandelten starben 10 (70*9 0 <»), von 
den Nichtbehandelten 82°.<>. 

Als Grundlage für die Beurteilung der Wirkung und des 
Wertes der Telanusantitoxintherapie wird die bisherige Letalitäts¬ 
ziffer und die aus Statistiken über diese Behandlungsart resul¬ 
tierende angenommen. Gerade beim Starrkrampfe liegen bisher 
außerordentlich differierende Angaben über die Sterblichkeit*) 
vor, so daß Kontroversen hiebei sehr erklärlich werden; bekannt- 

*.) r. Hchrintj schlug vor „Le I a 1 i t ä t s/.i H er" statt Mortalitätszifler in An¬ 
wendung zu bringen. Der Berufsstatistiker versteht unter Mortalität das Verhältnis 
eines Slerblictikeitsmonientes zur Bevölkerung, unter Letalität das Verhältnis des 
Sterblichkeitsinunientes zur Zahl der Erkrankungen. 
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lieh entspann sich eine solche zwischen v. Behring und ILolsti 
(Therapie der Gegenwart, 1900). 

Es verlohnt sich, einen kurzen Ueberblick über in der 
Literatur vorfindliche Daten über die Tetanusletalität zu geben, 
wobei ich bestrebt war, derartige, wenig oder gar nicht bekannte 
oder zitierte Notizen über größeres Beobachtungsmaterial auch aus 
der älteren Literatur auszugraben und den gewöhnlich zitierten an¬ 
zugliedern : 

Larrey (Memoires sur le Tetanus traumatique, Paris, 1812 
bis 1817). 

Friederieh (De tetano traumatico, Inauguraldissertation, 
Berlin, 1837). 

Polland (Guys Hosp.-Rep., 3. Serie, Bd. III). 

Thamhayn (Schmidts Jahrbuch, 1861, Bd. CXII). 

Bichter (Chirurgie der Schußverletzungen, Breslau, 1879). 

Bose (1. c.). 

(hirschmann (Inauguraldissertation, Erlangen, 1889). 

Um einige Zahlen über die Letalität bei Tetanus zu bringen, 
seien folgende Daten kurz skizziert: 

Ullrich 72-9°/o, Friederich 53°/o, Polland (716 Fälle) 88°/<\ 
Curschmann (912 Fälle) 44-6°/'o, Bichter (717 Fälle) 88°,o, Bose 
88°/o, T alles 70°/o, Kentzler über 67°/o, Holsti 40 bis 50 0| >, 
v. Leyden und Blumenthal 80 bis 90°/o, v. Behring 80 bis 90°/o, 
Vaillard 60 bis 70°/o, Pfeiffer 50°/o, Fricker 88-8%. 

Für die erste Woche nach der Verletzung geben an: 

Polland 96-7°/o, Bichter 95-4 °/o, Bose 96°/o. 

Bömberg ( v. Mehrings Lehrbuch der inneren Medizin, vierte 
Auflage, 1907) schätzt die Todesfälle bei Tetanus auf 80 bis 90°/o. 

In der Statistik von Friederich (1. c.) aus dem Jahre 1837 
(unter 252 Fällen bloß 53°/o Sterbefälle) handelt es sich bloß um 
eine Sammlung von verschiedenen Einzelbeobachtungen in der 
Literatur, welcher Bose geringen Wert zuerkennt, „weil ja meist, 
nur die seltenen Vorkommnisse mitgeteilt werden, und das ist 
ja beim Tetanus schon eine Heilung“. 

Cursckmann (1. c.), der unter 912 Fällen, aus der Literatur 
zusammengetragen, gar nur 44-6 °/o Letalität erhielt, setzt selbst 
kein Vertrauen in derartig gewonnene Zahlen; er schreibt u. a.: 
„Die von Friederich und von mir gefundenen Resultate sind jeden¬ 
falls viel zu günstig, da in der Literatur Heilungen fast durch¬ 
weg, letal verlaufene Fälle jedoch oft nur dann veröffentlicht 

20 * 
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werden, wenn sich irgendwelche interessante Nebenerscheinungen 
darboten. Jedenfalls beweist die statistische Zusammenstellung 
aus Spitälern, daß unter 100 Erkrankungen an Tetanus ungefähr 
85 ihren Ausgang in Tod nehmen.“ 

Obiger Vorwurf läßt sich auch gegen eine englische 
Statistik, welche nur auf der Literatur beruhte, machen. 
Wortkington (The prognosis of the tetanus, St. Barthol. - Hosp.- 
Rep., Bd. XXXI) sammelte nämlich alle während der Jahre 1884 
bis 1894 in England publizierten Fälle von Tetanus in der Zahl 
von 68, wobei er zu einer Letalität von 41% kam. Nach Yandell 
(Bericht über 415 Tetanusfälle, Brain, Oktober 1878) ist die 
Krankheit besonders in den ersten zehn Lebensjahren fatal, sie 
gesellt sich meist nach vier bis neun Tagen der Läsion hinzu. Die 
meisten Heilungen beobachtet man beim Auftreten nach neun 
Tagen und noch später. Um den wirklichen Wert eines therapeu¬ 
tischen Eingriffes zu bestimmen, muß darauf geachtet werden, 
ob er von Erfolg war in den Fällen, die schon in weniger als 
neun Tagen nach der Verletzung auftraten und ob er fehlschlug 
in solchen, deren Dauer schon 14 Tage überstieg. 

Um an einem möglichst reichen Materiale, ohne Vorein¬ 
genommenheit nach der einen oder anderen Richtung eine Ueber- 
sicht zu gewinnen, verlohnt es sich, Statistiken aus Kriegs- und 
Friedenszeiten älteren und jüngeren Datunis zu sammeln und 
zu vergleichen. 

Detnnie (Militär-chirurgische Studien in den italienischen 
Lazaretten von 1859, Würzburg, 1861, Stahelsche Buchhandlung) 
stellt die Frequenz des Tetanus in den italienischen Lazaretten 
sehr hoch dar. Nach Ausschluß der Beobachtungen von lokalisiert 
gebliebenem Trismus und sogenanntem rheumatischen Tetanus 
kann Damno noch über 86 Fälle von allgemeinem Wundstarr¬ 
krampf eigener Beobachtung genaue Nachweise liefern, über 
welche er eine Tabelle zusammenstellte. 

Der Wundstarrkrampf verlangte übrigens unter den Oester¬ 
reichern in den italienischen Spitälern ungleich mehr Opfer, als 
unter den Franko-Sarden. 

Die Mortalität war erschreckend hoch. V o n d e n 86 F ä 11 e n 
gelangten nur 6 zur Heil u n g, 80 verliefen tödlich.*) 

Bei Fanrechnung der Fälle von bloßem Trismus und rheuma¬ 
tischem Tetanus entfallen auf 140 FäIle nur 20*) Heilungen — 

*) tri'",.;, rrsp. 8r>’7%. 
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ein Verhältnis, aus dem auch die günstigeren Berichte früherer 
Feldzüge sich erklären lassen. 

Tliamhayn (Schmidts Jahrbücher, 1861, Bd. CX1I) gibt unter 
Zugrundelegung der Mitteilungen von Polland, Pcnt, Hutchinson 
und anderen ein Sammelreferat über ca. 770 bis 780 Tetanusfälle 
mit verschiedenen Angaben über Inkubationszeit, Geschlecht, 
Alter; eine Letalitätsziffer wird nicht aufgestellt, dagegen findet 
sich folgender Passus: Bayer sagt, Dupuytreu habe unter vierzig 
Fällen nur eine Genesung gehabt (97-5 °/o Mortalität). Jules Cloquet 
sah unter 50 Fällen nicht eine. Er selbst zählt unter seinen ohne 
Wahl gesammelten Fällen, die 22 günstigen von JLulrhinson ab¬ 
gerechnet, 45 tödliche, 43 genesende. 

Ungeheuer viel Opfer forderte der Starrkrampf im nord¬ 
amerikanischen Bürgerkriege. (Eine allgemeine statistische Zu¬ 
sammenstellung bringen Barnes, Otis und Huntington [The 
Medic. and Surg. History of the War of the Bebellion, Washington, 
1883], Unter 246.712 Wunden, durch Kriegswaffen verursacht, 
wurden 505 Tetanuserkrankungen [0-2°/o] beobachtet.) 

Nach den Reports on the extant and nature of the materials 
available for the preparation of a medical and surgical history 
of rebellion, Philadelphia 1865, wurden 363mal traumatischer 
Tetanus beobachtet, von welchen 336 Fälle tödlich vertiefen, 
mithin 92-5°/o. 

Unter den 27 genesenen waren 23 der chronischen Form. 

Um beim Tetanus im Kriege zu bleiben, so liegen aus 
neuerer und jüngster Zeit ebenfalls Daten vor. Im letzten spanisch¬ 
amerikanischen Kriege wurden in der spanischen Armee, wie 
erwähnt, viele Soldaten vom Tetanus dahingerafft (siehe oben 
Kuba). 

Hohlbeck (Ueber Telanuserkrankungen im russisch-japani¬ 
schen Kriege, St. Petersburger med. Wochenschrift, 1906, Nr. 36, 
S. 398) gibt an, daß unter 1162 Verwundeten (darunter 592 Schwer- 
verwundete) des Etappenlazarettes 14 an T e t a n u s e r- 
krankten, von denen 13 der Krankheit erlagen 
(92-8°,o). Auffallend ist die hohe Sterblichkeit i m H in¬ 
blicke aufdieziemlich langenlnkubationszeiten. 
Vier wurden ohne Erfolg mit Serum behandelt (russisches Serum). 

Nach Böses (Der Starrkrampf beim Menschen, Stuttgart, 
1894, F. Enke ) Zusammenstellungen beginnen beim Starrkrampf 
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die Krankheitserscheinungen in 45% der Fälle in der zweiten 
Woche nach der Verletzung (serotini), in ca. 30% schon in der 
ersten (maturi) und in etwa 20% in der dritten und vierten 
Woche (remoratiores). 

Für die Prognose von allergrößter Wichtigkeit stellt sich 
die Dauer der Inkubation dar. Der genannten Einteilung folgend, 
starben nach diesem Autor von den frühen Fällen (maturi) 91%, 
von den Fällen der zweiten Woche (serotini) 81 bis 82%, von 
den Fällen der dritten und vierten Woche (remoratiores) 50 bis 
53%. Iioses Gesetz hinsichtlich der Prognose lautet daher: „Je 
später der Starrkrampf ausbricht, desto milder verläuft er.“ (Siehe 
unten.) 

Wenn auch im großen und ganzen dieser Satz zumeist 
zutrifft, kann er doch nicht als unumstößliches Axiom gelten, 
da noch eine Reihe der verschiedenartigsten Momente hiebei eine 
Rolle spielen (siehe unten). 

Die Prognose ist ferner noch von v. Leyden und Blumenthal 
(Nothnagels Spezielle Pathologie und Therapie, 1901, Bd. V) ab¬ 
hängig von der Schnelligkeit, mit der sich die Symptome ent¬ 
wickeln. Je schneller dieselben auftreten, je mehr Muskelgruppen 
befallen werden, desto schlechter ist dieselbe. Von schlimmster 
Prognose ist der Krampf der'Atemmuskulatur. 

Auch die Intensität der Tetanusanfälle gilt als Indikator für 
die Stärke der Krankheit. Das vollkommene Festaneinander¬ 
gepreßtsein der Zähne erklären sie als ein durchweg tödliches 
Symptom. 

E. Kraus (Zeitschrift für klin. Medizin, 1899, Bd. XXXVII) 
sagt: „Nachdem wir von vornherein bei dem gewöhnlichen trau¬ 
malischen Tetanus, wenn er außerdem nicht durch andere Kom¬ 
plikationen, wie der septischen Infektion, noch mehr erschwert 
ist, nicht wissen können, wie schwer er sich gestalten wird, 
weil die Kürze der Inkubation nicht allein einen Maßstab für die 
Schwere des Falles abgibt, so glauben wir in jedem Falle zur 
Antitoxinbehandlung u. zw. mit hohen Dosen verpflichtet zu 
sein. Schädliche Wirkungen zeigte die Behandlung keine.“ 

r. Behrings (Deutsche med. Wochenschrift, 1900, S. 3l) 
Forderung bei der Tetanusantitoxinbehandlung lautet: 

„1. Die Serumbehandlung darf nicht später als 30 Stunden 
nach Erkennung der ersten Tetanussymptome eingeleitet 
worden sein. 
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2. Die auf einmal subkutan gepöbene Antitoxindosis darf 
nicht weniger als 100 A^-E. betragen haben.“ 

v. Behring (Aetiologie und ätiologische Therapie des Tetanus, 
Beiträge zur experimentellen Therapie, 1904, H. 7) läßt die Pro¬ 
gnose der einzelnen Tetanusfälle von vielen Faktoren abhängig 
sein: „außer von der individuellen Empfänglichkeit, wobei Alter 
und derzeitiger physiologischer Zustand eine wichtige Rolle 
spielen, insbesondere von der Virulenz des Infektionsstoffes, von 
der Menge des importierten Virus, von dem Infektionsort und 
von der Art der die Infektion ermöglichenden Läsion. Je bös¬ 
artiger die Infektion ist, um so kürzer pflegt die Inkubationsdauer 
zu sein, um so rapider schreitet die tetanische Erkrankung vor¬ 
wärts, um so mehr charakteristisch sind gleich die ersten Krank¬ 
heitssymptome, um so eher wird man sich entschließen, das 
Tetanusheilserum anzuwenden.“ Bei Analyse der Serumtherapie¬ 
resultate beobachteter Einzelfälle ist nach ihm die Schlußfolge¬ 
rung berechtigt, daß nicht bloß durch einen Zeitverlust von Tagen, 
sondern schon von Stunden die Heilungschance verringert wird. 

Daß der Inkubationsdauer die allergrößte Wichtigkeit 
bei der Beurteilung der Erfolge der Serumbehandlung zuerkannt 
werden muß, dürfte wohl immer als ein Fundamentalsatz der 
Serotherapie des Starrkrampfes zu gelten haben, den auch ganz 
vereinzelte Beobachtungen paradoxer Erkrankungsfälle nicht zu 
erschüttern vermögen. 

So berichtet z. B. Adam (Brit. med. journ., 1906, Nr. 10) 
über Tetanuserkrankung zweier Brüder, wobei der Fall mit langer 
Inkubationsdauer schwer, der andere mit sehr kurzer Inkubations¬ 
dauer leicht verlief. 

Eine andere hier einschlägige Beobachtung liegt vor von 
Stark (Prager med. Wochenschrift, 1906, S. 89), einen Tetanus 
mit über zehntägiger Inkubationsdauer betreffend, bei dem der 
Tod innerhalb kaum sieben Stunden vom Auftreten der aller¬ 
ersten Tetanussymptome eintrat. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich aber darauf aufmerksam 
machen, daß mitunter eine Konkurrenz mehrerer ätiologischer 
Faktoren und Möglichkeiten besteht, so daß sich unabsichtlich eine 
falsche Rückdatierung ergeben kann. 

Unsere Kasuistik verfügt über zwei derartige Beobachtungen 
mit seltener und interessanter Aetiologie, worüber noch andern 
Orts ausführlich berichtet werden wird: einmal Hundebiß und 
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viel später danach wiederholtes Liegen auf bloßer Erde, im Gras in 
Gärten, das andere Mal Vogelschnabelhieb im Gesichte mit 
späterem Bienenstich an der gleichen Stelle (Fall von Tetanus 
cephalicus). 

Uebrigens scheinen auch in unserer Tabelle einige Fälle 
mit auffallend langer Inkubationsdauer und trotz dieser sehr 
raschen Entwicklung schwerster Symptome und bösartigstem 
Charakter.*) 

Viel zu wenig Gewicht wurde ferner gefegt auf die Ver¬ 
breitungsweise, die medizinisch-geographischen Verhältnisse und 
die sich aus der Verschiedenheit des Klimas und der Rasse er¬ 
gebenden Eigentümlichkeiten im Verlaufe und der Schwere der 
Krankheit. 

Aus alledem erhellt die Berechtigung der Forderung nach 
Einführung einer obligatorischen Anzeigepflicht der Aerzte für 
diese Infektionskrankheit, Aufstellung amtlicher Statistiken und 
Sammelforschungen in den verschiedenen Ländern. 

Steuer (Sammelreferat, Zentralblatt für die Grenzgebiete, 
1900, S. 350) kommt auch auf diesen Punkt zu sprechen: 

„Inwieweit die Verschiedenheit der Gegenden eine Aende- 
rung der Mortalitätsziffern hervorbringt, ist noch genauer zu 
untersuchen. Die Fälle in den tropischen Gegenden, wo bekannter¬ 
maßen der Tetanus viel häufiger auftritt als bei uns, scheinen 
nach übereinstimmenden Berichten einen schlimmeren Verlauf zu 
haben als jene der gemäßigten Regionen.“ 

Es wäre sehr zu begrüßen, wenn die praktischen Aerzte ihre 
Beobachtungen und Erfahrungen über Starrkrampferkrankungen 
in ausgiebigem Maße und viel öfters, als es bisher geschah, zur 
allgemeinen Kenntnis bringen würden. 

Alle bisher vorliegenden Statistiken und Zusammenstel¬ 
lungen leiden an Unvollständigkeit oder Einseitigkeit. In der 
Literatur finden sich zumeist nur solche Fälle mitgeteilt, die 
besondere Anomalien, seltene Aetiologien, Eigenartigkeiten im 
kl in ischen Bilde darboten; weiterhin ist für die Beurteilung wich¬ 
tig, ob es sich um Beobachtungen aus Spitälern oder der Prival- 
praxis handelt, wobei gerade der Umstand, daß bisher keine 

*) ln d-T während der Dnicklejzuiuj erschienenen Arbeit Frickcrs (Deutsche 
Zeilschr. für t’hirnrgie 1 ( .H)7. Hd. LXWY1II) findet sich der gleiche Hinweis. 
H. Schlui{/.: J>ei lallen mit kurzer Inkubation tritt der Exitus oft viel später 
ein, als bei solchen mit längerer Inkubation”. 
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obligate Anzeigepflicht für Tetanus bestand, einer verläßlichen 
Statistik sehr abträglich wurde. 

Um zur Frage der Letalitätsziffer bei Starr¬ 
krampf Stellung zu nehmen, kann an der Hand vorstehender 
Aufzeichnungen aus unserer Sammelforschung eine Gesamt¬ 
summe von 80 Fällen, welche nur symptomatische, also 
keine Serumbehandlung erfuhren, festgestellt werden. 

Von diesen 80 Tetanuskranken erlagen G4 der 
Infektion, es resultiert demnach eine Letalität von 
80°o. Diese Ziffer dürfte eine ziemlich verläßliche Durch¬ 
schnittszahl für die österreichischen Alpengebiete darstellen, nach¬ 
dem die betreffenden Kranken sowohl aus klinischer als privater 
Praxis der verschiedensten Aerzte herstammen und unter den 
verschiedensten sozialen Verhältnissen und Lebenshedingungen 
lebten. 

Nach diesen allgemeinen Erörterungen über die Letali¬ 
tätsziffer bei Tetanus wollen wir uns der Besprechung der 
Frage zuwenden, inwieweit durch die Behringsche Serumtherapie 
der Krankheit in ersterer eine Veränderung eingetreten ist. 

Nach Lund (The antitoxin treatment of tetanus, Boston 
med. and surg. Journ., 1898, Bd. LXXXIX, Nr. 7) hat die Statistik 
der Antitoxinbehandlung des Tetanus für Amerika eine 
Verminderung der Mortalität (34-5°/o gegen früher 
60°/o) aufzuweisen ;*) allerdings bedürfen die Zahlen noch einer 
Revision und Ergänzung wegen Unzulänglichkeit der Berichte 
und da mancherlei Todesfälle trotz Antitoxinbehandlung nicht 
mitgeteilt werden. 

Bernhardt (Gaz. lekarska, 1899, Nr. 10) gelangt auf Grund 
der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen schon 1899 
zu der Folgerung, daß die Mortalitätsziffer der mit Antitoxin 
behandelten Fälle um die Hälfte kleiner sei als bei alleiniger 
symptomatischer Behandlung. 

Ueber die Heilerfolge bis zum Jahre 1899 liefert Ilaberling 
(Zur Tetanusbehandlung mit Antitoxin, v. Bruns Beiträge zur 
klinischen Chirurgie, Bd. XXIV, H. 2) eine Uebersicht. Er zählt 
24 Heilungen auf 19 Todesfälle = 55-8°/o Heilungen; darunter 
sind 23 angeblich schwere Fälle mit zehn Heilungen. Gesamt¬ 
letalität rund 44°/o. 

*) Er berichtet über 107 Fälle mit nur 54 Todesfällen, was einer Letalität 
von 32*4° y entspräche. 
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Moschcowitz (A study of the nature, excitant lesions, 
symtomatology and treatement of the disease, with a eritical 
summarv of the results of serum therapy [Studies from the 
depart. of pathol. of the College of phys. and surg. Columbia 
university, 1899 bis 1900, Bd. VII]) bringt eine 290 Kranke, 
die mit subkutanen Seruminjektionen behandelt wurden, um¬ 
fassende Statistik; 173 genasen, 117 starben, Letalität dem¬ 
nach 40-3 °/o. 

„Von 33 Kranken, bei denen die Inkubation weniger als 
fünf Tage betrug, genasen 19 und starben nur 14.“ 

Hose stellte bei 55 mit Antitoxin behandelten Tetanus¬ 
fällen eine Sterblichkeit von 40°/o fest. 

Lambert (The treatment of tetanu«, Medic. News., 7. July 
1900) hat 52 Tetanusfälle gesammelt, welche mit intrazerebralen 
Antitoxininjektionen behandelt würden; darunter waren 19 Hei¬ 
lungen zu verzeichnen und 33 Todesfälle (63-4°/o Mortalität). 

Bei 262 Fällen subkutaner Behandlung verzeichnet er eine 
Sterblichkeitsziffer von 42°/o. Er ist ein Gegner der 
Antitoxinbehandlung und hält es überhaupt für gleichgültig, ob 
Antitoxinbehandlung eingeleitet wurde oder nicht. 

,,If antitoxin is not used the chanses for and aiganst reco¬ 
very are about even.“ 

Steuer (Die subkutane und intravenöse Serumbehandlung 
dos Tetanus [Sammelreferat], Zentralblatt für die Grenzgebiete 
der Medizin und Chirurgie, 1900, Bd. III, S. 176) sucht die Ur¬ 
sachen für die so schwierige Beurteilung der Erfolge in der 
Tetanustherapie in folgenden Umständen: 

„Einmal ist der Wundstarrkrampf in unseren Gegenden eine 
seltene Erkrankung, so daß nur wenige Autoren über größere Zahlen 
von selbst beobachteten Fällen verfügen können.“ 

Einen weiteren Grund sieht er in der Verlaufsart des Leidens. 
Wenige Krankheiten zeigen so gewaltige Unterschiede in der Schwere 
der einzelnen Erkrankungsfälle wie gerade der Tetanus. Fälle mit 
über viele Wochen protrahiertem, sehr mildem Verlaufe bis zu den 
foudroyanten, in wenigen Stunden mit dein Tode endigenden, müssen 
bezüglich der Wirksamkeit oder Erfolglosigkeit eines Mittels ganz ver¬ 
schieden beurteilt werden. Weiters zeigen die einzelnen Arten des 
Wundstarrkrampfes, wie der Tetanus traumaticus, puerperalis, neo¬ 
natorum, cephalicus, einen verschiedenartigen Verlauf, so daß die¬ 
selben getrennt betrachtet werden müssen. Endlich kommt es häufig 
vor, daß Erkrankungen, welche anfangs recht gute Heilungsaussichlen 
darboten, plötzlich ins Gegenteil Umschlagen, oder daß Starrkrampf- 
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fälle, welche in ihrer ersten Entwicklung alle Hoffnungen auf Ge¬ 
nesung ausschlossen, dennoch — oft ohne Behandlung — eine günstige 
Wendung nehmen. 

Daß man, wenn man solche unerwartete Aenderungen im Ver¬ 
laufe auf die verabreichten Mittel bezieht, einen großen Irrtum begeht, 
liegt auf der Hand. 

Deshalb ist es insbesondere bei der Verwertung der Statistik 
notwendig, möglichst große Zahlen zusammenzustellen, welche unter 
Berücksichtigung der nicht ausschließbaren Fehlerquellen am ehesten 
richtige Schlüsse zu ziehen erlauben. 

Steuer bringt in seinem Sammelreferate die bis 1900 mit 
Behrings Tetanusserum behandelten Fälle in der Zahl von 68 
in Tabellenform. Unter diesen finden sich 39 Heilungen und 
29 Todesfälle, was einer Letalitätvon 42*65 % entspricht. 

Steuer (ibid.) betrachtet als maßgebend für die Beurteilung 
der heilenden Wirkung des Tetanusantitoxins die Untersuchung 
des speziellen, mit Serum behandelten Falles, die Beobach¬ 
tung der nach der Injektion aufgetretenen Ver¬ 
änderungen im Krankheitsbilde und im Krank¬ 
heitsverlaufe. 

„Wenn dem Serum eine heilende Wirkung zukommt, so könnte 
sich diese in zweierlei Art äußern. Entweder findet sich an den der 
Einspritzung nächstfolgenden Tagen eine Besserung einzelner Sym¬ 
ptome, wobei vor allem Nachlassen der tonischen St arm und ver¬ 
minderte Anzahl der Krampfanfälle, in zweiter Linie Herabsetzung 
der Temperatur, Hebung der Herzaktion und Besserung des subjek¬ 
tiven Befindens in Betracht kämen. Oder aber es tritt im weiteren 
Verlaufe der Krankheit, also nach mehreren Tagen bis Wochen, eine 
Wendung zum Besseren ein, welche nach dem bisherigen Verlaufe 
unter Berücksichtigung analoger Fälle nicht zu erwarten war. 

Fälle ersterer Art, in denen bald nach der Einspritzung auffallende 
Besserung verzeichnet wird, sind nicht zu häufig und meist nicht ganz 
einwandfrei. Entweder ist die Besserung so geringfügig, daß sie ebenso 
gut durch Zufall hervorgerufen sein könnte, oder sie tritt zu einer 
Zeit ein, wo die Krankheit sich schon der Heilung zuneigte. Denn 
daß der Tetanus, nicht so selten auch recht schwere Fälle desselben, 
ohne Behandlung, bzw. unter dem Einflüsse der gewöhnlich geübten 
Therapie mittels der Narkotika zur Heilung gelangen kann, darüber 
besteht kein Zweifel.“ 

Der Verfasser gibt sodann eine Uebersicht über die bisher 
vorliegenden Beobachtungen und Erfahrungen der Autoren über 
die Tetanusserumtherapie und deren Ansichten und Theorien. 
Aus dieser Zusammenstellung ersieht man, w r ie different noch 
die Meinungen der Aerzte sind, wobei der Autor auf mehr skep- 
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tisch gehaltene Berichte der letzten Jahre gegenüber jenen aus 
der ersten Zeit der Serumhehandlung vorliegenden hinweisen 
zu können glaubt. 

Das Ergebnis des Sammelreferates faßt Steuer in nach¬ 
stehenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Bei schon ausgebrochenem Tetanus kommt dem Heilserum 
auf den vorhandenen Symptomenkomplex keine kurative Wirkung 
mehr zu. Auch vermag es kaum das Auftreten von neuen Krankheils¬ 
erscheinungen zu verhindern. Daß es das noch im Blute zirkulierende 
Gift an der Entfaltung einer schädlichen Wirkung hindert, ist wohl 
anzunehmen, doch wird hiedurch im Gesamtablaufe der Krankheit 
keine wesentliche Aendcrung bewirkt, da deren Intensität wahrschein¬ 
lich von der während der Inkubationszeit gebildeten und zur Wirkung 
gelangten Giftmenge abhängig ist. Dieses Resultat ergibt sich aus 
den theoretischen Erörterungen, aus dem Mißlingen der meisten Tier¬ 
versuche, aus den übereinstimmenden statistischen Ausweisen, aus der 
Beobachtung der Serumwirkung im einzelnen Falle und aus den Mit¬ 
teilungen fast aller Tierärzte. 

2. Insbesondere gibt auch die frühzeitige Einverleibung des Serums, 
also etwa innerhalb der ersten 36 Stunden nach dem Ausbruche der 
Krankheit, keine nachweisbar besseren Erfolge. 

3. Ein Unterschied in der Wirkungsart der einzelnen Antitoxine 
ist nicht zu erkennen. 

4. Schädliche Folgeerscheinungen sind nach Applikation des Serums 
fast nie zu beobachten. 

5. Die Erfolge der prophylaktischen Impfung in Fällen, wo der 
Ausbruch des Tetanus zu erwarten ist, sind bei frühzeitiger Anwendung 
des Antitoxins sehr günstige. 

Steuer hält (S. 403) das Tizzonische Präparat auf Grund 
der vergleichenden Untersuchungen für das schwächer wirkende. 

Sehr ausführliche Versuche über experimentelle Erzeugung 
und Behandlung stellte v. Török (Zeitschrift für Heilkunde, Ab¬ 
teilung für Chirurgie, 1900, Bd. XXI, N. F. I.) an, welcher auch 
eine Literaturübersicht über die mit zerebralen, subduralen und 
spinalen Antitoxin*njektionen behandelten Fälle bringt. 

Möllers (Beitrag zur Frage über den Wert des Tetanus- 
antitoxins, Deutsche medizinische Wochenschrift, 1901, Nr. 17, 
S. 814) spricht sich dahin aus, daß trotz der bisherigen, vielfach 
ungünstigen Resultate der Serumbehandlung es doch Pflicht des 
Arztes sei, das Antitoxin sofort in hinreichender Menge anzu¬ 
wenden, um wenigstens das Gift zu binden, das im Körper noch 
neu gebildet wird und dessen Wirkung zu dem schon vorhandenen 
hinzukommen würde. 
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„In solchen Füllen, in denen die einfach tödliche Dosis 
eben erreicht oder nur um ein Geringes überschritten ist, ist 
ein entscheidender Einfluß des Heilserums sehr wohl denkbar.“ 

Rozenraad (Die neueren Ergebnisse in der Behandlung und 
Prophylaxis des Tetanus, Inauguraldissertation, Leipzig 1902) 
bringt ein Sammelreferat über 34 Tetanusarbeiten von 1897 bis 

1902. das in den Schlußsatz ausklingt, daß „die Wirkung des 
Tetanusantitoxins sehr unsicher sei“. 

Nach Valias (Französischer Chirurgenkongreß, Oktober 1902) 
dagegen, der, wie erwähnt, sich sehr entschieden für die prä¬ 
ventive Behandlung des Tetanus ausspricht, gibt die Serum¬ 
therapie auch bei ausgebrochenem Tetanus relativ 
günstigere Resultate als die anderen Methoden. Während 
früher die Mortalität 70°/o betrug, ist sie in den serothera¬ 
peutisch behandelten Fällen auf 39% gesunken. 

Dieudonne (Immunitätsschutzimpfung und Serumtherapie, 

1903, 3. Aufl.): „Vom rein theoretischen Standpunkte aus be¬ 
trachtet, ist die Serumtherapie beim Tetanus des Menschen aber 
doch (trotz der bisherigen pessimistischen Berichte) deshalb an¬ 
zuwenden, weil wir wenigstens die in der Körperflüssigkeit be¬ 
findliche, noch nicht gebundene Giftmenge abfangen können, 
ehe sie in die Zelle geht., und das vermag das Tetanusserum 
sicher zu leisten.“ 

Romberg (Die akuten Infektionskrankheiten, „Tetanus“, 
Lehrbuch der inneren Medizin von v. Mering , 1903, 2. Aufl., 
1. Abt., S. 123): Bei den Fällen, deren foudroyanter Verlauf die 
bereits erfolgte Bindung großer Giftmengen anzeigt, wird das 
Mittel (Antitoxin) meist keine Hilfe bringen können. 

Daß es in vielen der anderen Fälle lebensrettend wirkt, 
scheint nicht zweifelhaft. Wie oft das der Fall ist,. wird sich 
erst nach der Gewinnung genügenden statistischen Materiales 
beurteilen lassen. Vielleicht gelingt eine Herabsetzung der Mor¬ 
talität auf 30 bis 15%. Ein solcher Erfolg wird aber nur dann 
möglich sein, wenn an jedem Orte wenigstens eine Apotheke das 
Serum stets vorrätig hält und seine Verwendung keine Ver¬ 
zögerung erleidet. 

Grober (Ein Fall von Kopftetanus [E. Rone ]; medizinische 
Klinik Jena, Mitteilungen aus den Grenzgebieten der .Medizin 
und Chirurgie, 1904, Bd. XIII, S. 40) gibt am Schlüsse seiner 
Notiz eine tabellarische Uebersicht über 13 Tetanusfälle, die 
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innerhalb fünf Jahren an der medizinischen Klinik in Jena mit 
Antitoxin behandelt wurden. Einer wurde moribund eingeliefert. 
Unter den zwölf verwertbaren Fällen starben acht (66-6°/o). 

Tourneau (Deutsche medizinische Wochenschrift, 1904) er¬ 
wähnt ohne nähere Angaben, daß er unter 117 aus der Literatur 
gesammelten Fällen von JBfeÄ/v'wff-Serumhehandlung eine Mor¬ 
talität von 50-4°/o antraf. 

Nach Wagner (Sammelreferat über Tetanus, Schmidts Jahr¬ 
bücher, 1906, 3. Serie, S. 260) hat die wichtigste Frage für den 
Praktiker, die Serumtherapie des Tetanus, noch keine irgendwie 
sichere Lösung gefunden. ,,Ob wir das Serum auf diesem oder 
auf jenem Wege injizieren, hat sich doch die Prognose des 
Tetanus nur wenig verändert, vielleicht, daß sogenannte leichte 
Fälle unter Serumbehandlung öfter einen günstigen Ausgang 
nehmen als vorher. In mittelschweren Fällen ist die Prognose 
nur ausnahmsweise günstig, in schweren vollkommen ungünstig, 
auch wenn das Serum sofort nach dem Auftreten der ersten 
Symptome in genügender Menge und in wiederholten Gaben ein- 
gespritzt wird.“ Die Vorzüge der prophylaktischen Serumtherapie 
möchte Wagner jedoch diesen Mißerfolgen gegenüber anerkennen. 

(S. 261 bis 263 referiert er über eine größere Anzahl von 
Heilungsberichten bei vorgenommener Antitoxintherapie.) 

Kenlzler (lieber drei mit Serum behandelte Fälle von 
Tetanus traumaticus, Berliner klin. Wochenschrift, 1906, Nr. 38 
[Klinik v. Koränyi, Budapest]) bringt eine Uebersicht über die 
Letalitätsziffern bei Tetanus aus verschiedenen Statistiken und 
solche bei Antitoxintherapie. 

Er selbst fand bei 564 mit Serum behandelten Fällen aus 
der Literatur mit Genesung endend 356 Fälle (63-12° o), Todes¬ 
fälle 208 (36-88°/o). 

Er vergleicht hiemit die Zahl der Fälle aus der Literatur 
des Jahres 1882, woselbst von 184 Fällen 32-61 °/o Heilungen, 
07-38'Vo Mortalität gegenüberstehen und betrachtet demnach die 
obigen Ziffern als günstig. 

Weiterhin bringt er die Fälle aus der Literatur bezüglich der 
Inkubationszeit in einer tabellarischen Uebersicht. 

Von 24 Fällen Iiart-sehs (Inauguraldissertation, Leipzig 1907* 
wurden 9 geheilt und starben 15. 
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Von den mit Serum Behandelten wurden geheilt 7 39°u 

un i starben 11 = 61°/o, von den ohne Serum Behandelten wurden 
geheilt 2 33-3% und starben 4 = 66-7°/o. 

Nach Küster (Therapie der Gegenwart, 1907, Februar) hat 
die subkutane Antitoxintherapie des Tetanus gegen früher die 
Sterblichkeit herabgesetzt, aber doch kaum um mehr als 15° o. 

Ueb ersieht über die Literatur der Tetanusanti- 
toxinbehandlung nach r. Behring (mit Berücksichtigung 
der allgemein gehaltenen Arbeiten). 

v. Behrings Arbeiten: (Feber Immunität und Heilung von Ver¬ 
suchstieren bei Tetanus, Zeitschrift für Hygiene 1892, Bd. XII, Heft 1 
und 45. Die Heilprinzipien, insbesondere über das ätiologische und 
isopathische Heilprinzip, Deutsche medizinische Wochenschrift, 1892. 
S. 348. — Serumtherapie, Beiträge zur experimentellen Therapie, 
Heft 2, G. Thimie , Leipzig, 1892. — Historisches und Theoretisches aus 
der Lehre von der Giftimmunität, Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift, 1898, Nr. 42. — Tetanus, Enzyklopädische Jahr¬ 

bücher, Bd. IX. — Die Wertbestimmung des Tetanusantitoxins und 
seine Verwendung in der menschenärztlichen und tierärztlichen Praxis, 
Deutsche medizinische Wochenschrift 1900, Nr. 2; ibidem, 1900, 
Nr. 9. — Experimentelle und statistische Beweismittel für therapeutische 
Leistungen, mit besonderer Berücksichtigung meines Tetanusheilmittels, 
Therapie der Gegenwart, 1900, März. — Zur antitoxischen Tetanus¬ 
therapie, Deutsche medizinische Wochenschrift, 1903, Nr. 35. — Aetio- 
logie und ätiologische Therapie des Tetanus, Beitrag zur experimen¬ 
tellen Therapie, 1904, Heft 7. — Diphtherieheilserum, Tetanusheil¬ 
serum, Tulase, Mitteilungen, Heft 1, Stuttgart 1907). 

v. Behring und Frankl (Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1898, Nr. 5). 

Knorr (Dissertation, Marburg, 1895, und Habilitationsschrift, 1890). 

Kanthack (The valne of serum treatment in tetanus, Med. Chronide, 
1895, Bd. 111, S. 72;. 

Hewlett (The antitoxin treatment of tetanus, Pracht., 1895!. 

Stahel (Fünf Fälle von Tetanus, Inauguraldissertation, Würz¬ 
burg, 1896). 

I Yalko (Deutsche med. Wochenschrift, 1895, Bd. XXI, S. 591). 

Sahli (Feber den Wert und die Grenzen der Sorotherapie des 
Tetanus, 1895). 

G. Frank (Was haben wir von dem r. Behring sehen Tetanusanti¬ 
toxin zu erwarten? etc., Zeitschrift für praktische Aerzte, 1890). 

Bazg (De la serotherapie dans le tetanos, Bull, et mein, de la 
Soc. de Chir., 1896, Bd. I). 

v. Behring und Knorr (Tetanusantitoxin für die Verwendung in 
der Pra : s, Deutsche medizinische Wochenschrift 1896, Nr. 43). 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



292 


Dr. A. Posselt. 


Digitized by 


Boudant (Le tetanos et la Serumtherapie, These de Paris, 1896). 

l'uurmont mul Doyon (Quelques considerations iheoreliques sur 
la serotherapie du tetanos, La Province med., 1896, Nr.. 5). 

Willticr (Ergebnisse der allgemeinen Pathologie etc. [Tetanus], 
1896, Bd. 1, S. all)). 

Dönitz (Leber das Antitoxin des Tetanus, Deutsche medizinische 
Wochenschrift 1897, Nr. 27). 

Iiosr (Die Erfolg«' des Tetanusheilserums in Bethanien, Deutsche 
Zeitschrift, für Chirurgie, 1897). 

Engel mann (Münchener medizinische Wochenschrift, 1897. Zu¬ 
sammenstellung der mit Tizzonis um! r. Behrings Serum behandelten 
Tetanusfälle, 28 ü e> Sterblichkeit). 

v. Behring und Itanxom (Leber Tetanusgift und Tctanusantitoxin, 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 1898, Nr. 12). 

Boiler (ibidem, Nr. 7). 

Köhler (Fortsetzung der Literaturzusammenstellung Engrimanns , 
43°« Mortalität, ibidem, 1898, Nr. 45). 

Stinfzing (Münchener medizinische Wochenschrift, 1898, Nr. 40;. 

Lund (Boston Medical and Surg. Journ., 1898). 

Salus (Prager medizinische Wochenschrift, 1898, Nr. 1 [Sammel¬ 
referat] ). 

Amat (Le traitement du tetanos, Bull, gener. de therap., 1899, 
Nr. 9 [Referat]). 

Courtuonf und Doyon (Le tetanos, Paris, Bail Her es et fils, 1899 . 

Hohn (Zeitschr. für klin. Medizin, 1899, Bd. XXXVII, Heft 5 lUiul 6 '. 

Haberling (Beiträge zur klin. Chirurgie, 1899, Bd. XXIV, Heft 2, 
Mortalität bei v. Behrings Serumbehandlung, 43-5°o). 

Schnitz (Inauguraldissertation Greifswald, 1899). 

Heddueus (Leber den heutigen Stand der Therapie des Tetanus 
traumaticus, Münchener mcdizin. Wochenschrift, 1899, Nr. 11). 

Maimr (Inauguraldissertation, München, 1899). 

Holsti (Leber die Resultate der Serumtherapie bei Tetanus, Zeit¬ 
schrift, für klinische Medizin, 1899, Bd. 37). 

E. Kraus (Zeitschrift für klinische Medizin, 1899, Bd. XXXVII; 
Zeitschrift für Heilkunde, 1900, Bd. XXI, S. 96). 

Moschcowitz (Columbia university 1899—1900, Bd. VII). 

r. Török (Zeitschrift für Heilkunde, 1900, Bd. XXI, Heft 3 und 6). 

Schroetter (Inauguraldissertation, Greifswald, 1900). 

Borger und Oppenheim (Le serotherapie eurative de tetanos trau- 
matique, Areh. gener. de Med., 1900, Bd. I, S. 426 [141 subkutan 
und intravenös, 59 intrazerebral behandelte Fälle] ). 

Lambert (The treatment of telanus, Medic. News, 1900, 7. Juli). 

Tzuznki ([Japan]. Beitrag zur Tetanusantitoxintherapie bei Tieren 
und beim Menschen, Inauguraldissertation, Marburg, 1900). 

Bleichröder (Tetanusbehandlung mit Gehirnemulsion. Literaturzu¬ 
sammenstellung über die Resultate der Antitoxintherapie, Inaugural¬ 
dissertation, Kiel, 1900). 
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Steuer (Zusammenfassendes Referat, Zentralblatt für die Grenz¬ 
gebiete, 1900). 

Lexer (Therapie der Gegenwart, 1901, Juni). 

Trendelenburg (Leipziger medizinische Gesellschaft, Münchener 
medizinische Wochenschrift, 1901, S. 1987). 

Trcvelyan (Lancet, 1901, Bd. II, S. 864). 

Bcynier (Rev. de Chir.. 1901, Bd. II, S. 104). 

Gazcrt (Ueber Tetanus, Inauguraldissertation, München [1896], 

1901). 

Lippe (Inauguraldissertation, Kiel, 1901). 

Möllers (Deutsche medizinische Wochenschrift, 1901, Nr. 17). 

Wilms (31 Fälle, 64-5°/o Mortalität, Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1901, Nr. 6). 

Descous und Bariäemy (Influence de la voi d’introduction sur le 
d6veloppement des effects pr6ventifs et curatifs du serum antiletanique, 
Soc. Biol., 1902, Bd. XXVII; Referat im ZentralblaU für Bakteriologie, 
1902, Bd. 32). 

Ullrich (Chir. Klinik Breslau, Mitteilungen aus den Grenzgebieten, 
1902, Bd. X [neun Fälle]). 

Rozenraad (Die neueren Ergebnisse in der Behandlung und Prophy¬ 
laxe des Tetanus, Inauguraldissertation, Leipzig 1902). 

Fries (Beitrag zur Frage über den Wert der Serumtherapie des 
Tetanus, Inauguraldissertation, München 1902. 

Holmes (Tetanus in the light of modern treatment, Am. Med., 1902, 
August). 

Erbst (Ein Fall von Tetanus mit interessantem Rückenmarks¬ 
befund. nebst Darstellung der neueren Ergebnisse der Tetanus¬ 
forschung, Inauguraldissertation, Würzburg 1902). 

Moczkowski (Serumbehandlung des Tetanus, Zentralblatt für Chi¬ 
rurgie, 1902, Bd. XXIX, Heft 37; polnische Literatur: günstige Be¬ 
richte über die Antitoxinbehandlung). 

Valias (Traitement de tetanos, Gaz. des Hop., 1902, Bd. LXXV). 

Pfeiffer (Beitrag zur Therapie und Klinik des Tetanus, Zeitschrift 
für Heilkunde, 1902, Bd. XXIII, N. F. Bd. III, Abteilung für innere 
Medizin, S. 91). 

Garnier (Beiträge zu den klinischen Erscheinungen des Tetanus, 
mit spez. Berücksichtigung der Tetanusantitoxin[Heiiseruin-]Therapie, 
Dissertation Zürich 1902 bis 1903). 

Griffault (Tetanos et seroth6rapie, Poiton med. Poitiers, 1903, 
Bd. XVII, H. 4). 

Schweizer (Zur Prognose und Therapie des Tetanus, Deutsche 
Medizinal-Zeitung, 1903, Bd. XXIV, S. 157). 

Kapper (Tetanus. Wiener medizinische Wochenschrift, 1903, 
S. 408). 

Matzen (Inauguraldissertation, Kiel 1903). 

Wagner (Neuere Arbeiten über den Tetanus, Schmidts Jahrbücher, 
272, S. 229, und 1903, 279, S. 194, und ff., 1904 und ff.). 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 21 
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Ebstein (Beiträge zur Lehre von der Behandlung des Tetanus 
traumaticus, mit v. Behrings Serum, Inauguraldissertation, Gießen 1903). 

Froi scher (Tetanusserumbehandlung, Deutsche medizinische 

Wochenschrift, 1903, Bd. XXIX, Nr. 10). 

Sehuckmann (ibidem, 1903, Nr. 10). 

Hermann (Münchener medizinische Wochenschrift 1903, Nr. 10). 

Sa anders (Lancet, 1903, 7. März). 

Sicard (Tetanusbehandlung, subarachn. Injektion von Antitoxin, 
paranerv. Injektion, Soc. med. Höp., 9. Oktober 1903). 

Holub (26 Fälle von Duralinfusion des Tetanusantitoxins [69-2°o 
Mortalität], Wiener klinische Wochenschrift, 1903, Nr. 31). 

Schumann (Zehn Fälle von Tetanus traumaticus aus der chirurgi¬ 
schen Klinik in Freiburg i. B., Inauguraldissertation, September 1903). 

Vdrkonyi (Beiträge zum Erfolge der antitoxischen Behandlung des 
Tetanus, Ungar, med. Presse, 1904, Bd. IX, S. 437). 

Hougthon (Bacteriology and serum therapy of tetanus, Joum. Mich. 
Med. Soc., Detroit, 1904, Bd. III, S. 1). 

Blumenthal (Die Serumtherapie des Tetanus, Berliner klinisch¬ 
therapeutische Wochenschrift, 1904, S. 37). 

Elting (The pathology and treatement of tetanus, Albany med. 
annals, 1904, Bd. XXV, S. 105). 

Wallstabe (Deutsche medizinische Wochenschrift, 1904, Bd. XXX, 
Seite 22). 

Hdhvig (ibid.). 

Weiß (Ueber den Wert der Serumtherapie bei Tetanus mit 
spezieller Berücksichtigung der Duralinfusion, Inauguraldissertation, 
München 1904). 

Goldberg (Serumbehandlung des Tetanus; Gesellschaft praktischer 
Aerzte zu Libau, Sitzungsbericht, November 1905. St. Petersburger 
medizinische Wochenschrift, 1906, S. 225). 

Biedl (Zur Starrkrampfserumbehandlung, Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1906, Nr. 9, S. 242). 

Hcilporn (Contrib. k l’6tude du tetanos, Ann. de la Soc. med. 
chir. d’Anvers. Februar—März 1906). 

Jakobson und Peasc (The serum therapy of tetanus, Ann. Surg. 
Philad., 1906, Bd. XLIX, S. 321). 

Friedländer (Zur Behandlung des Tetanus traumaticus, Deutsche 
klinisch-therapeutische Wochenschrift, 1906, Bd. III, S. 790). 

Fabian (Beitrag zur Wirkung des Tetanusantitoxins beim Tetanus 
des Menschen, Inauguraldissertation, Freiburg i. B., Juni 1906). 

Deutscher Chirurgenkongreß (April 1906), Diskussion. 

Küster (Ueber die Antitoxinbehandlung des Tetanus, zumal mit 
intraneuralen Injektionen,*) Die Therapie der Gegenwart, Februar 1907) 

*) Diesem Autor zufolge sind bisher nur fünf Fälle mit intraneuralen 
Einspritzungen von Antitoxin behandelt worden: von Hogers, Hertle und Kocher 
je einer, von Küster zwei. Nur der Herttesche Fall starb (nach einer anfäng¬ 
lichen sehr auffallenden Besserung). 
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sieht die intraneurale Einverleibung als das zuverlässigste und un¬ 
gefährlichste Mittel an in allen Fällen, in welchen die Erscheinungen 
rein örtlich auftreten und zunächst örtlich bleiben. Bei allgemeinerer 
Verbreitung dürfte eine gleichzeitige spinale Einspritzung die größere 
Sicherheit darbieten, wobei es geboten ist, dieselbe mehrmals zu 
wiederholen, selbst dann, wenn die Erscheinungen zurückgehen. 

Die spinale Injektion, für sich allein oder mit der subkutanen 
kombiniert, kommt überall da in Frage, wo die Eingangspforte un¬ 
sicher ist und die örtlichen Erscheinungen fehlen. 

Diskussion auf dem Deutschen Chirurgenkongreß, Berlin 1906.*) 

Busch (Archiv für klinische Chirurgie, Berlin 1907, Bd. LXXXII, 
Seite 27). 

Bockenhcimer (Chirurgenkongreß, Berlin 1907). 

Mandry (Heilbronn) {Bruns Beiträge zur klinischen Chirurgie, 
1907, Bd. LIII). 

Gange (The treatment of tetanus, Brit. med. Journ., 1907, Bd. I, 
S. 78). 

Bartsch (24 TetanUsfälle mit einem Ueberblick über unser heutiges 
Wissen von dieser Krankheit, Inauguraldissertation, Leipzig 1907). 

Kcndirdjy (La serotherapie du tetanos, Clinique, Paris, 1907, 
Bd. II, S. 39). 

Nachtrag bei der Korrektur: 

Fricker (Beitrag zur Kenntnis der therapeutischen Resultate, speziell 
der Resultate der Serumtherapie bei Tetanus. Klinik Basel. Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie, 1907, Bd. LXXXVIII, Heft 4 bis 6, S. 429). 


Immunisierende Wirkung des Tetanusserums 

beobachteten experimentell: v. Behring und Kitasato (Deutsche 
med. Wochenschrift, 1890, Nr. 49), Tizzoni (Gaz. degli Osped., 
1891, Zentralblatt für Bakteriologie, 1897, Bd. X, Nr. 17, Gaz. 
degli Osped., 1897, Nr. 115), v. Behring und Knorr (Deutsche 
med. Wochenschrift, 1896, Nr. 43). 

Die große Tragweite der Prophylaxe des Starr¬ 
krampfes, speziell für unsere Gegenden, in den österreichischen 
Alpenländern, in denen leider die Krankheit bei weitem häufiger 
vorkommt, als man anzunehmen geneigt wäre, rechtfertigt eine 
übersichtliche Darstellung der wichtigsten Literatur, zumal sich 
bei uns die Präventivimpfungen in der Praxis der Aerzte so gut 
wie keinen Eingang verschafft haben. 

In Frankreich macht man schon seit mehr als einem De¬ 
zennium sowohl in der ärztlichen als veterinären Praxis aus- 

*) Zoege , v. Manteuffcl y v. Wreden und Bonihaupt verhalten sich nach ihren 
Erfahrungen im russisch-japanischen Kriege bezüglich der Tetanusantitoxin¬ 
therapie ganz ablehnend. 

21 * 
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giebigen Gebrauch von prophylaktischen Seruminjektionen bei 
verdächtigen Wunden. 

Vaillard (Compt. rend., 1895, Bd. CXX) empfiehlt die An¬ 
wendung des Tetanusserum prophylaktisch in der Tiermedizin. 

Desgleichen Bazy (1896), welcher seine Versuche sieben 
Jahre fortsetzte und keinen einzigen Fäll von Tetanus aus¬ 
brechen sah (Serotherapie preventive dans le tetanos, Semaine 
med., 1896, Nr. 11). 

Broca (Observation sur le traitement preventifs du tetanos 
par la serotherapie, Soc. chir., 1906, Nr. 3). 

Nocard (Sur la serotherapie du tetanos chez les animaux; 
Essais de traitement preventif. Bull, de l’acad. de med., 1897, 
Nr. 30) versandte an verschiedene Tierärzte Antitetanusserum 
zur Präventivbehandlung bei Tieren, welche solche Verletzungen 
erlitten, die erfahrungsgemäß zu Tetanus führten. Dieses Ver¬ 
fahren bewährte sich glänzend. 

Tizzoni (Gaz. degli Osped., 1897, Nr. 115) redet energisch 
den präventiven Tetanusimpfungen das Wort und empfiehlt, sie 
bei allen komplizierten Verletzungen vorzunehmen. 

Pitha (Beitrag zur Aetiologie und Therapie des Tetanus 
puerperalis, Klinisch-therapeutische Wochenschrift, 1899, Nr. l) 
glaubt sich zu folgenden Schlüssen berechtigt: 

„Durch eine Seruminjektion in derselben Zeit, in welcher 
die Tetanusinfektion begann, kann das Individuum immun ge¬ 
macht werden. Daher ist die subkutane Seruminjektion im In¬ 
kubationsstadium oder auch im früheren Stadium der Symptome 
nicht als Serotherapie, sondern als Serumimmunisierung anzu¬ 
sehen und die intrazerebrale Seruminjektion hat keinen thera¬ 
peutischen Effekt in der eigentlichen Bedeutung des Wortes, 
sondern sie wirkt als eine direkte Spätimmunisation.“ 

Steuer (Sammelreferat über subkutane und intravenöse 
Serumbehandlung des Tetanus, Zentralblatt für die Grenzgebiete, 
1900, S. 541): „Könnte man, wie z. B. bei der Tollwut, voraus¬ 
sehen, welche Wunden wahrscheinlich die Krankheit zur Folge 
haben werden, so wäre es sehr einfach, die Krankheit zu ver¬ 
hindern. So gibt es tropische Länder (Cayenne, Guyana), in 
denen der Tetanus neonatorum etwa 10 bis 25°/o der Neugeborenen 
unter den Negern dahinrafft. Da könnte durch systematische 
Injektionen eine große Zahl von Menschen am Leben erhalten 
bleiben. 
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In unseren Gebieten muß man sich darauf beschränken, die 
Träger solcher Wunden, welche erfahrungsgemäß häufig Tetanus 
zur Folge haben, der Präventivimpfung zu unterziehen. Dann 
würde zweifellos die Zahl der Tetanusfälle sich noch vermindern. 
Es sind dies insbesondere solche Verletzungen, welche mit Garten¬ 
erde, Dünger, Spinnweben usw. verunreinigt sind oder in welche 
Fremdkörper, wie Holzsplitter u. dgl., eingedrungen sind. In der 
Praxis diesen Anordnungen zu genügen, wird immer großen 
Schwierigkeiten begegnen.“ 

Calmette (La prophylaxie du tetanos dans le pays chauds; 
Echo med. du Nord, 1900, Bd. IV, S. 30) setzt sich mit Wärme 
für die präventive Serumtherapie des Tetanus in den warmen 
Ländern, den Tropengegenden, ein. 

Oft zitiert werden j Herholds (Deutsche med. Wochenschrift, 
1901, S. 479) prophylaktische Schutzimpfungen im Chinafeldzuge. 

Bazy (siehe oben), Rochard und Schwartz erklärten in der 
Sociöte de Chir., Juli 1901, daß sie bei allen Verletzungen Tetanus¬ 
antitoxin in Anwendung bringen. 

Valias (Franzos. Chirurgenkongreß Oktober 1902) spricht 
sich entschieden für die präventive Behandlung des 
Tetanus mit Seruminjektionen aus. 

Auf demselben Kongresse teilten günstige Berichte über 
solche Impfungen mit: Championniere, Bazy, Rehoul, Schwartz 
und Guinard . 5 ) 

Auf Grund der C atmet feschen Versuche nahm Mc. Farland 
(Tetanus prophylaxis and suspected wounds; The journ. of the 
Americ. Med. Ass., 4. July 1903, S. 34) Untersuchungen an Meer¬ 
schweinchen vor, um die Wirkung getrockneten Tetanusantitoxins 
auf infizierte Wunden zu prüfen. Das mit Chloroform gemischte 
Antitoxin wurde auf die Wunde gestreut und diese mit Watte und 
Kollodium geschlossen. Das getrocknete Antitoxin macht das in 
der Wunde gebildete Tetanustoxin unschädlich und wird resor¬ 
biert, um im Blute zu zirkulieren, bis es von eben in den Kreis¬ 
lauf gelangten Toxinen in Anspruch genommen wird. 

Metschnikoff (Immunität bei Infektionskrankheiten [über¬ 
setzt von Meyer], Jena 1902, S. 396): 

„Auch die Schutzimpfungen gegen Tetanus beim Menschen 
beginnen sich allmählich zu verbreiten. Häufig ziehen sich Rad¬ 
fahrer beim'Fallen Verletzungen zu, welche mit Pferdemist oder 
anderem, möglicherweise Tetanussporen enthaltendem Materiale 
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verunreinigt werden. In diesen Fällen, wie auch bei anderen 
Verletzungen, ist die Impfung mit dem spezifischen Serum indi¬ 
ziert. Von Zeit zu Zeit kommen ins Institut Pasteur mit Ver¬ 
letzungen behaftete. Personen, welche darum bitten, daß ihnen 
eine Schutzimpfung gegen Tetanus gemacht wird. Verschiedene 
x\erzte und Chirurgen pflegen auch alle ihre Patienten, welche 
Verletzungen, die mit Erde oder Mist verunreinigt sind, erlitten 
haben, gegen Tetanus zu impfen. In all diesen Fällen soll der 
Erfolg, soweit uns wenigstens bekannt, stets ein günstiger ge¬ 
wesen sein.“ 

Rozenraad (1. c.; Inauguraldissertation, Leipzig 1902). 

Calmette (Sur l’absorption de l’antitoxine tetanique par les 
plaies; action immunisante du s6rum antitötanique sec, employe 
au pansement des plaies tetanigenesCompt. rend. de l’Acad. 
des Sciences, 11. Mai 1903, Bd. CXXXVI, S. 1150; ref. von 
Biselioff , Zentralblatt f. d. med. Wissensch., 1903, Nr. 38, und 
Zentralblatt für Chirurgie, 1903, S. 920; Semain. med., 1903, 
S. 161): Es ist möglich, Meerschweinchen gegen Tetanus zu 
immunisieren, wenn man ihnen auf eine kleine, 3 bis 4 mm lange 
Wunde, die die ganze Dicke der Haut trifft, Tetanusantitoxin 
bringt, u. zw. gelingt die Immunisierung nicht, wenn man die 
Wunde mit einem in flüssiges Serum getauchten Bausch schließt, 
dagegen stets, wenn trockenes, gepulvertes Antitoxin auf die 
Wunde gestreut wird. Calmette hat Meerschweinchen durch In¬ 
fektion mit tetanussporenhaltigem Staube sicher letanisch ge¬ 
macht. Wurde bei den Tieren vier bis sechs Stunden nach der 
Infektion die Wunde angefrischt und mit Tetanusantitoxin be¬ 
streut, so wurden die Tiere ausnahmslos gerettet. Wurde das 
Antitoxin erst sieben Stunden nach der Infektion aufgestreut, so 
war der Erfolg unsicher, zwölf Stunden nach der Infektion war 
ein Einfluß des Antitoxins nicht mehr festzustellen. Diese Methode 
(Aufstreuen von trockenem Serum) empfiehlt sich bei ver¬ 
schmutzten Wunden, insbesondere bei Nabelwunden Neu¬ 
geborener, für die Wunden auf dem Schlachtfelde, bei solchen 
in heißen Ländern, in welchen Starrkrampf sehr häufig vorkommt. 

Das trockene Antitoxin soll seine Wirkung unbegrenzt er¬ 
halten. 

Lelulle (Prophylaxie du tetanos par l’emploi du s6rum anti- 
tetanique sec et pulverise; Presse med., 1904, Bd. II, Nr. 57, 
S. 452) gebraucht systematisch und konsequent bei allen Ver- 
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letzungen mit Substanzverlust „le pansement antitetanique obli- 
gatoire“ zur Behandlung der Wunden, indem er nach der Methode 
Calmettes pulverisiertes trockenes Antitetanusserum auf die¬ 
selben streut. 

Meigncint (Tetanos subaigu guerison; Application locale du 
serum antitetanique; L’Anjou m6dic. Angers, Mai 1905, Bd. XI, 
S. 138) benützte flüssiges Antitoxin zu örtlicher Anwendung, 
indem er die Wunde mit Antitetanusserum anfüllte und mit serum¬ 
getränkter Watte tamponierte. Zu gleicher Zeit wurden gewöhn¬ 
liche Seruminjektionen verabfolgt. 

Eine ähnliche Angabe liegt in der italienischen Literatur vor: 

Pergola, Riforma med. Palermo-Napoli, 1905, S. 1091). 

Sehr bekannt ist der viel zitierte Fall von Küster (Ein Fall 
von örtlicher Anwendung des Tetanusantitoxins — Heilung, 
XXXIV. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Kon¬ 
greßberichte, 1905), welcher bei einem Laboratoriumsdiener, der 
sich mit einem Tetanuskultur enthaltenden Glaskolben verletzte, 
die Wunde mit flüssigem Antitoxin prophylaktisch be¬ 
handelte. Zudem nahm Küster Antitoxininjektionen vor. Es kam 
nur zu einem ganz leichten Tetanus, der nach endoneuraler Anti¬ 
toxininjektion rasch heilte. 

Blumenthal (lieber Serumtherapie bei Tetanus, XIV. inter¬ 
nationaler medizinischer Kongreß in Madrid, April 1903) schlägt 
vor, die prophylaktischen Schutzimpfungen bei Verletzungen, be¬ 
sonders im Kriege, mehr als bisher auszuführen. Die Erfahrungen 
französischer Aerzte an verwundeten Soldaten im letzten China¬ 
kriege ermuntern hiezu. 

Wurdack (Prager mediz. Wochenschrift, 1903, Nr. 9) em¬ 
pfiehlt Präventivinjektion aller operativ Entbundenen, wenn, wie 
in Prag, Gefahr besteht, daß durch alte Tetanuskeime neue In¬ 
fektion eintreten kann. 

Eine weitere Besprechung der Tetanusschutzimpfung gibt 
Marx (Eulenburgs Enzyklopädische Jahrbücher, 1903, neue Folge, 
Band II). 

In Cuba kam die Präventivbehandlung wiederholt mit 
bestem Erfolge zur Anwendung. (Siehe Garcia Bijo, Suero anti- 
tetanico como preventivo y como curativo, Crön. med. quir. de 
la Habana, 1905, Bd. XXXI, S. 189.) 

Eine Reihe von Arbeiten aus den Schweizer Spitälern 
befassen sich mit dem Thema: 
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Tarel (Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1895, Nr. 8). 

Scherz (Lieber die therapeutische und prophylaktische An¬ 
wendung des Antitetanusserums im Genfer Kantonsspitale 1903, 
Chur; Sprecher und Valer). 

Suter ([1. c.] Chir. Klinik Genf, Arch. für klin. Chirurgie, 
1904, Bd. LXXV, H. l). 

Krafft (Revue med. de la Suisse Rom., 1904, Bd. XXIV, 
S. 11; derselbe, Utilite des injections preventives du serum anti- 
letanique), XIX. franz. Chirurgenkongreß 1906, Oktober und 
Revue med. de lu Suisse Rom., 1906, Bd. XXVI, S. 647 .[Sammel¬ 
referat] ). 

Bär (Kantonsspital Münsterlingen, Korrespondenzblatt für 
Schweizer Aerzte, 1906, Bd. XXXVI, S. 737, 1. Dezember). 

Suter verfolgte dieses Thema auch nach seiner Ueber- 
siedlung an die Innsbrucker chirurgische Klinik. (Lokale, subku¬ 
tane und subdurale Serumapplikation bei Tetanus, nebst Bemer¬ 
kungen über die Tetanusprophylaxe [Innsbrucker chirurgische 
Klinik, Vorstand Prof. Schloff er]; Bruns Beiträge zur klinischen 
Chirurgie, 1907, Bd. L1I, H. 3). 

Als weitere Abhandlungen über die Präventivtherapie können 
namhaft gemacht werden: 

Dionls du Sejour (Sur la duree de 1’immunite donnee par 
une injeclion de serum antitetanique; tetanos a forme dysplia- 
gique survenu 22 jours apres l’injection preventive, Gaz. d. höp. 
Paris, 1905, Bd. LXXVIII, S. 606). 

Cerf (La serotherapie preventive du tetanos des nouveaunes, 
Anjou med. Angers, 1905, Bd. XII, S. 142). 

Lop G ) (Tetanos suraigu consecutif ä l’emploi prevenlif de 
serum antitetanique, Bull, et lnern. Soc. chir. Paris, 1906, 
Bd. XXXII, S. 184). 

Bidlot (Les injections prophylactiques de serum anti¬ 
tetanique, Scalpel, Liege, 1906/1907, Bd. LXIX, S. 3). 

Eisendraht (The prevenlion of tetanus, Journ. Am. Med. Ass. 
Chicago, 1904, Bd. XLII, S. 1276). 

Stanton (ibid., Bd. XLII, S. 1555). 

Die Präventivbehandlung verdächtiger Wunden mit Tetanus¬ 
antitoxin ist ein in französischen medizinischen, speziell chirur¬ 
gischen Gesellschaften früher (s. o.) und auch in jüngster Zeit 
oft diskutiertes Thema. 
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Bazy, Demoulm (Soc. de Chir., 1907, April; Potherat, 
Wallher, Delbet, 24. April). 

Boutier, Bazy, Thiery, Beurnier, Lukas-Championuiere 
Sieur (ibid. Seance du 1 Mai 1907). 

Von größtem Interesse sind die Angaben von Delbet (l. c.) 
und Boutier (1. c.), welche sonst systematische Präventivimpfungen 
machen, vom Auftreten je eines Tetanusfalles, bei dem diese 
zufällig unterlassen wurde. Berger (Soc. de Chir., S. 15. Mai 1907) 
erwähnt, daß auf seiner Abteilung seit sieben Jahren, nach 
Einführung systematischer Impfungen, kein einziger Fall von 
Tetanus vorkam. 

Auch von militärärztlicher Seite wurde die Frage 
wiederholt in Angriff genommen, wobei in den verschiedensten 
Armeen auf die Gefährlichkeit der Exerziernaheschüsse hin¬ 
gewiesen wird (siehe Anmerkung bei Fall XXVI. — Beobachtung 
von v. Bibler; Literatur am Schlüsse). 

Elbogen (l. c.) weist in neuester Zeit auf die Notwendigkeit 
prophylaktischer Injektionen von Tetanusantitoxin bei Verwun¬ 
dungen durch Exerzierschüsse hin (ygl. auch das über den 
„Fourth-of-July-Tetanus“ in Amerika Gesagte). 

U. a. berichtet Scherk (l. c.), daß in St. Louis alljährlich 
während der Unabhängigkeitserklärungsfeier im Juli zahlreiche, 
durch mit Sprengstoffen gefüllte Spielsachen Verletzungen Vor¬ 
kommen. Von den Verwundeten geht ein Drittel an Tetanus 
zugrunde. Die prophylaktische Tetanusserumtherapie wurde nun 
bei 291 Verletzten zur Anwendung gebracht, von denen kein 
einziger mehr an Tetanus erkrankte. 

Busch (Beitrag zur Tetanusfrage, besonders zur Frage der 
präventiven Antitoxinbehandlung, Arch. f. klin. Chir., Bd. 82, 
1907, H. 1, S. 27) gibt an, daß im Verlaufe der im Krankenhause 
primär behandelten Wundverletzungen Wundstarrkrampf nur 
dreimal auftrat (schwerste Weichteilverletzung); das macht auf 
4313 im ganzen vorgekommene Wundkranke nur 006°/o. (Er 
macht hiezu die Bemerkung, daß in der Genfer Klinik, wo 
alles präventiv antitoxiert wird, trotzdem auf 700 Verletzungen 
ein Tetanusfall kam, also mit prophylaktischen Einspritzungen 
014°/o, ohne dieselben 006°/o.) 

Am vorletzten deutschen Chirurgenkongreß (April 
1906) wurde über das Thema der prophylaktischen Tetanusanti¬ 
toxinbehandlung eine Diskussion eröffnet, an der sich viele 
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Chirurgen beteiligten. Aus derselben möchte ich in aller Kürze 
nur folgendes anführen: 

Pochhammer hebt hervor, daß Mißerfolge mit deutschen 
Präparaten (Höchster Farbwerke, Behring- Werke, Marburg) 
bis jetzt nicht zu verzeichnen waren, der von ihm mit Höchster 
Serum prophylaktisch Behandelte ist der einzige. (Tetanus 
ascendens, äußerst protrahierter Verlauf.) 

Friedrich verzeichnet die auffallende Tatsache, daß in der 
Greifswalder Klinik, wo der Tetanus noch relativ häufig vorkommt 
(s. S. 44), seit der prophylaktischen Antitoxinbehandlung ver¬ 
dächtiger Wunden noch kein einziger Fall Tetanus bekam. 

Kocher empfiehlt lebhaft die prophylaktischen Tetanus¬ 
antitoxininjektionen. 

Nach unseren klinischen Erfahrungen muß Pochhammer 
vollkommen beigestimmt werden, wenn er die Wichtigkeit 
„lokaler Vorboten“, Spannungsgefühl, leichte Zuckungen im 
verletzten Cdied, betont, die zunächst viel zu wenig Beachtung 
finden. 

Mehrere Arbeiten befassen sich mit der Frage des Aus¬ 
bruches von Tetanus trotz prophylaktischer 
Antitoxininjektionen: 

Suter (Zur Serumbehandlung des Starrkrampfes, insbe¬ 
sondere über Tetanuserkrankungen trotz prophylaktischer Serum¬ 
therapie, Arch. f. klin. Chir., 1904, Bd. 75, H. l). 

Krafft (1. c.). 

Lotheissen (lieber prophylaktische Injektionen von Tetanus- 
antiloxin, Wiener klin. Wochenschr., 1906, Nr. 24, S. 727). 

Bär (Zur Präventivimpfung bei Tetanus, Korrespondenzblatt 
für Schweizer Aerzte, 1906, Bd. XXXVI, Nr. 23, 1. Dezember). 

Suter (Lokale, subkutane und subdurale Serumapplikation 
bei Tetanus nebst Bemerkungen über die Tetanusprophylaxe, 
Bruns Beiträge zur klin. Chir., 1907, Bd. L1I, H. 3). 

In diesen Mitteilungen wurde die Literatur sehr eingehend 
abgehandelt und kritisch beleuchtet. 

Aus jüngster Zeit meldet Elhogen (Ueber die Notwendigkeit 
prophylaktischer Injektionen von Tetanusantitoxin bei Ver¬ 
wundungen durch Exerzierschüsse, Der Militärarzt, 1907, Nr. 5, 
Beilage zur Wiener med. Wochenschr.) einen hier einschlägigen 
Fall. Schußverletzung eines Soldaten durch eine Exerzierpatrone. 
Am 26. und 28. Juni je 20 cm 3 Wiener Serum injiziert. 2. Juli. 
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Urtikaria in der Umgebung der Wunde. Die enormen Schmerzen 
in Arm und Bein, Schmerzen beim Kauen, glaubt wenigstens 
Elbogen als minimalen, abortiven Tetanus trotz prophylaktischer 
Injektionen auffassen zu müssen. 

Range (zit. nach Poreaux, Revue intemat. de Therapeut., 
1893, 26. Mai [von Bär kurz erwähnt]) nahm gelegentlich des 
Feldzuges in Dahomey bei verdächtigen Wunden systematisch 
prophylaktische Injektionen von Roux schem Antitoxin vor. Bei 
einem der Geimpften brach trotzdem Starrkrampf aus, dem er 
erlag. 

Eine französische Arbeit aus jüngster Zeit behandelt ebenfalls 
dieses Thema: 

Terrier und Mercade (Tetanos; note ä propos de deux cas 
d’insucces du serum antitetanique en injection preventive, Revue 
de chir., Paris, 1907, Bd. XXXV, S. 78). 

Fall I. 18jähriges Mädchen, komplizierte Fraktur des Maleol. 
int. des rechten Unterschenkels durch einen Wagen. Stark mit Erde 
verunreinigte Wunde, gequetschtes, zerrissenes Unterhautzellgewebe. 
Entsprechende chirurgische Behandlung. Sofortige Injektion von 10 cm 3 
Antitetanusserum. Nach sieben bis acht Tagen Dysphagie, Masseteren- 
kontraktur, Nackenstarre. Chloralhydrat. Alle zwei Minuten heftige 
Anfälle. Amputation. Rapider Verlauf. Risus sardonicus. Temperatur 
39-6°. Rasche Zunahme der tetanischen Erscheinungen, Kontrakturen, 
Opisthotonus. Dauer des Tetanus 2 1 /* Tage. Exitus letalis. 

Fall II. 57jähriger Mann, komplizierte Humerusfraktur. Sofortige 
Injektion von 10 cm 3 Serum. Erst 87 Tage, nachdem die Wunde 
vollkommen verheilt war, entwickelte sich ein mild verlaufender Starr¬ 
krampf, der zur Ausheilung kam. Langsamer Verlauf, zweimalige Lum¬ 
balpunktion und Serumapplikation. Heilung. 

In allerletzter Zeit fanden in der Soc. de chir. wiederholt 
größere Diskussionen über den Gegenstand statt. 

Von Reynier (Soc. de chir., S. 17. April 1907) wird folgende 
neue Beobachtung gemeldet: 

20jähriger Patient, Pflüger, Unterschenkelfraktur. Beim Spitals- 
eintritte subkutane Injeküon von 10 cm 3 Antitetanusserum (Institut 
Pasleur). Zwei Tage gutes Befinden, dann Temperatur 38°. Eiterung. 
Leichter Trismus. Neue Injektion (10 cm 3 ). Abends Nackenstarre und 
Kiefersperre. Dunkelzimmer. Chloral. Weitere Injektionen. Allmäh¬ 
liche Heilung. 

Reynier konnte unter Zugrundelegung der Statistiken von 
Krafft und Suter mit Einrechnung der Eigenbeobachtung 32 Fälle 
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von Ausbruch des Tetanus trotz prophylaktischer Injektionen 
namhaft machen.*) 

Berger (Seance 15. Mai 1907) berechnet die in der Literatur 
vorfindlichen Fälle von Tetanus trotz prophylaktischer Impfung 
mit 35, von denen 19 Heilung zeigten (mithin Letalität 45-7%). 

In der Sitzung vom 22. Mai 1907**) beteiligten sich eine 
Reihe von Aerzten an der Debatte: Reynier, Mauclaire, Delorme, 
Qucnu, Legneu, Tuffier, Potherat, Sebileau. 

Reynier weist hier unter Einbeziehung neuer Fälle, die durch 
Berger bekannt wurden, auf 14 Beobachtungen hin, bei denen 
trotz Verwendung prophylaktischer Impfungen Tetanus ausbrach; 
er glaubt deshalb, daß man den Wert der Präventivbehandlung 
sehr übertrieben habe. 

Mauclaire berichtet über einen 34jährigen Mann mit kompli¬ 
zierter Fraktur (Hosp. Bichet ), bei dem trotz sofortiger Präventiv¬ 
behandlung am zweiten Tag Tetanus ausbrach, dem er nach 
zwei Tagen erlag. Seitdem vertraut er der Präventivtherapie 
nicht mehr. 

Senechal (Präventive Seruminjektion bei Tetanus. Gaz. des 
hop., 1907, Nr. 75) führte elf Stunden nach der Verletzung eine 
präventive Tetanusantitoxininjektion aus, ohne daß der Ausbruch 
des Tetanus, der allerdings leicht verlief, verhindert werden 
konnte. Erst nach Amputation des durch die Verletzung völlig 
unbrauchbar gewordenen Armes erfolgte Abfall der Temperatur. 

Wie verhält es sich nun mit der Frage der Letalität 
bei den Starrkrampffällen, wo die Krankheit trotz prophylak¬ 
tischer Serumimpfungen zum Ausbruch kam. 

Suter berechnet sie in seiner ersten Mitteilung (1. c.) zwölf 
gesammelte Fälle betreffend, mit 16°/o. 

Bär (1. c.) konstatierte bei 20 Erkrankungen fünf Todes¬ 
fälle, sonach 25°/o. 

In seiner zweiten Mitteilung konnte Suter (1. c.) 22 verwert¬ 
bare Fälle aus der Literatur zusammenstellen, von denen acht 
starben, mithin eine Letalität von 36-3°/o. 

Nach Berger (s. o.) würde sich dieselbe sogar auf 45-7°/o 
erhöhen. 


*) In der beigegebenen Zusammenstellung werden nur die Autorennamen 
ohne Angabe der Publikationen angeführt. 

**) Siehe auch Sem. med. 1907, Nr. 22, pag. 262. 
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Für eine wirklich brauchbare Statistik sind wohl nur solche 
Fälle zu verwerten, bei denen nähere Daten über die klinischen 
Erscheinungen und die Art und Menge des verwendeten Serums 
vorliegen. 

Bei Einrechnung des Falles Bär*) dessen Arbeit fast gleich¬ 
zeitig mit Suters Publikation erschien, des von Range, des aller¬ 
dings höchst abortiven von Elbogen, der beiden Beobachtungen 
von Terrier und Mercade, je einer von Reynier, Mauclaire und 
Sen echal erhöht sich die Zahl auf 30. 

Der Fall Ranges ist wegen Mangel näherer Daten auszu¬ 
scheiden. Suters Statistik erhöht sich demnach um sieben Fälle. 
Auf die Gesamtsumme von 29 Erkrankungen 
treffen zehn Todesfälle, Letalität demnach 34-5°/o. 

Es kann wohl nicht geleugnet werden, daß auf den ersten 
Blick dieses proportionale Ansteigen der Zahlen geeignet ist, den 
Glauben an die unfehlbare Schutzkraft prophylaktischer Serum¬ 
verwendung stark zu erschüttern und die Begeisterung für die 
Präventivtherapie ganz bedeutend abzukühlen. 

Bär (Zur Präventivimpfung bei Tetanus, Korrespondenz¬ 
blatt für Schweizer Aerzte, 1906, 1. Dezember, S. 737) sieht bei 
solchen Fällen wertvoller als die Mortalitätsziffern 
die Kenntnis vom ganzen Verlaufe der einzelnen 
Fälle an. 

Leider fehlen darüber größtenteils die Angaben; doch ist 
aus der von ihm zusammengestellten Tabelle (in welcher er die 
VerJaufseigentümlichkeiten und die klinischen Angaben aufnahm), 
soviel ersichtlich, daß „die Mehrzahl der Fälle leicht 
oder abortiv verlaufen ist“. 

Nachstehend die Uebersicht über die Abstammung der zur 
Verwendung gelangten Serumarten, wobei gleich vorauszuschicken 
ist, daß das Prävalieren des Pariser Präparates mit der weitaus 
häufigsten Präventivanwendung in Frankreich ungezwungen 
erklärt werden kann. 


*) Derselbe betrifft einen 137*jährigen Knaben, bei dem trotz dreimaliger 
prophylaktischer Seruminjektionen (Berner Serum) ein ziemlich schwerer Tetanus 
zum Ausbruch kam, der jedoch durch das „Fehlen der Agrypnie“ bemerkens¬ 
wert erschien. Heilung. 
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Pasteursches Serum.16 


Behrings » 6 

Tizzonis » 2 

Berner » 3 

Wiener » 1 


1 mal nicht näher angegeben 

Summe ... 29 

Bei der subkutanen Anwendung des Tetanusantitoxins in 
unseren Fällen wurden unangenehme, üble Neben¬ 
wirkungen vollkommen vermißt. Es ließen sich solche 
weder in bezug auf den Allgemeinzustand, noch lokal konstatieren. 

In letzterer Hinsicht verdient besonders das Fehlen jeglicher 
Exantheme (Erytheme usw.) und die vollkommene Reaktions- 
losigkeit der Injeklionsstellen hervorgehoben zu werden. Un¬ 
liebsame „Nebenwirkungen“ oder „Intoxikations¬ 
erscheinungen“ schwerer Natur kommen bei der Tetanus¬ 
antitoxinbehandlung mit dem Behringschen Heilserum im all¬ 
gemeinen äußerst selten vor. 

Gaspero (Therapie der Gegenwart, 1902, März, S. 139) faßt 
wohl die Krankheitserscheinungen bei seinem mit Tetanus¬ 
antitoxin behandelten Fall mit tödlichem Ausgang als schwere 
Vergiftungssymptome durch das Serum auf, wogegen Bozenraad 
(1. c.) nach dem Krankheitsverlauf auf Sepsis schloß, welcher 
Ansicht auch Klemperer beipflichtete. 

Bozenraad (1. c., S. 19) erklärt sodann: 

„Abgesehen vom Falle Gaspero haben wir neben einem 
anderen Falle von Constantinescu, dessen Patient durch Tetanus¬ 
antitoxin (subkutan V 2 cg, 2 X pro die) eine Verschlimmerung 
seines Leidens erfuhr und der dann durch Pilokarpin geheilt 
wurde (Rumänische Literatur; Münchener med. Wochenschrift, 
1901, S. 1761, Referat), keine anderen Fälle finden können, die 
eine Verschlimmerung, resp. Exitus durch das Tetanusantitoxin 
erfahren hätten.“ 

Exantheme nach Tetanusantitoxininjektionen, unter Zu¬ 
nahme der Krämpfe, Albuminurie sahen Fenwick und Bokai. 

Leber Exanthemausbruch liegen Notizen vor von: Long, 
Buschke*) Tizzoni, Küster, Beloussow, Engelmann, Aftandiloff, 

*) Deutsche med. Woohensclir. 1893, Nr. 50. Interessanter Fall infolge 
Verletzung bei Tetanusmäuseexperimenten. Siehe auch Suter, 1. c. 
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Grober, Haberling, Kleine, Sagrar janz, Bernhardt, Köhler, 
Yillinger, Gussenbauer, Taylor, Scherz, Lotheissen ,*) Brenner 
(siehe Statistik), Riedl, Kentzler, Murray, Marshall, James, 
Copley, Frotscher, Fricker (fünf Fälle). 

Müller (Deutsche Aerztezeitung, 1902, Nr. 18), welcher bei 
einem schweren Tetanusfalle nach Antitoxinbehandlung Heilung 
zu verzeichnen hatte, konstatierte ein scharlachartiges Exanthem 
21 Tage nach der Verletzung, nebst Lymphdrüsenschwellung, 
wobei er an Sepsis dachte. 

Scherz (Inauguraldissertation Genf 1903) sah bei zwei Fällen 
der Genfer Klinik Temperatursteigerung mit Exanthem auftreten. 
Einmal papulös, mit später ekchymotischem Charakter, das an¬ 
dere Mal konfluierend, sodann urtikariaartig. 

Aftandiloff (1899) beschrieb neben dem Exanthem auch 
Oedeme als Nachwirkung, Haberling Durchfälle. 

Ehrenfreund (Ein Fall von geheiltem Tetanus, Jahrbücher 
für Kinderheilkunde, 1904, H. 6, S. 783) und Bradford (A case 
of Tetanus treates with Antitetanic Serum, Recovery, Lancet, 
1904, Bd. I, S. 934) beobachteten nach Tetanusantitoxininjek¬ 
tionen den Ausbruch eines Exanthems morbillenartigen Cha- * 
rakters, mit Fiebersteigerung, ausgehend von der Injektionsstelle 
(am neunten, resp. siebenten Tage nach der Injektion), jeder 
neuen Einspritzung folgte im entsprechenden Zwischenräume ein 
neuer Nachschub. Bei Taylors Kranken traten noch vorüber¬ 
gehende Gelenksschmerzen bei Bradfords Kranken Gelenks¬ 
schwellungen hinzu. 

Derselbe (Lancet 1904, 2. April) behandelte einen 70jährigen 
Mann, bei welchem Tetanus nach einem Ulcus cruris**) entstand, 
mit 200 cm 3 Serum, wobei er Arthritis und Exanthem als Neben¬ 
wirkung konstatierte. 

Eine der letzteren ähnliche Intoxikationserscheinung sahen 
Pinalelli und Riviere (Un cas d’intoxication par le serum anti- 
tetanique, Gaz. des höpit., 1904, Nr. 26). Dieselben machten 
bei einem Kranken nach einer Fußverletzung eine Präventiv¬ 
injektion von 20 cm 3 Antitetanusserum, welcher drei Tage nachher 
ein scharlachartiger Hautausschlag, 14 Tage später multiple 
Arthralgien, Albuminurie und Fieber folgten. Hierauf rasche Ge¬ 
nesung. Die Verfasser halten die lange Inkubationszeit für die 

*) 1. c. Der Fall wurde mit hochwertigem Wiener Serum behandelt. 

**) Vergl. Posselt, 1. c. 
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Intoxikationserscheinungen für bemerkenswert und verweisen auf 
die große Seltenheit letzterer. 

Nachdem fast alle Beobachtungen Folge von präventiven 
Impfungen von selbst schwachen Dosen gewesen, während wirk¬ 
liche Tetanuskranke wiederholt sehr hohe Dosen ohne Neben¬ 
wirkung vertragen, möchten die Verfasser die Widerstandskraft 
der Tetanuskranken gegen die Intoxikation durch Serum sonst 
als diagnostisches Zeichen des Tetanus gelten lassen (?). 

Eine weitere Serumkrankheit infolge Tetanusantitoxin meldet 
Pcry (Sur un cas d’intoxication par le serum antitötanique, Journ. 
de med. de Bordeaux, 1904, Bd. XXIV, S. 230). 

Friedländer (Aerztlicher Verein in Frankfurt a. M., Sitzung 
vom 2. Juli 1906) sah im unmittelbaren Anschlüsse an eine 
Tetanusantitoxininjektion (100 A.-E.) bei einem 25jährigen Manne, 
bei dem sich der Tetanus langsam entwickelt hatte, die Sym¬ 
ptome jedoch zweifellos waren, stürmische allgemeine 
Konvulsionen auftreten, die auf die zuvor freigebliebenen 
Respirationsmuskeln Übergriffen, denen Asphyxie und Bewußt¬ 
losigkeit. und in einer halben Stunde der Exitus letalis folgte. 

Bei der prophylaktischen Anwendung des Heilserums 
liegt die Einwirkung desselben auf den gesunden Organismus 
vor und in dieser Hinsicht verdient hervorgehoben zu werden, 
daß Hecker (Chir. Kongreß 1906) bei prophylaktischen Injek¬ 
tionen aller verdächtigen Verwundungsfälle, nie die geringste 
Störung durch das Serum selbst sah (vgl. dagegen oben Pinatelli 
und Reviere. 

Ueber die Beeinflussung der Leukozyten des Blutes 
durch die Telanusanlitoxintherapie liegt verhältnismäßig sehr spärliches 
Material vor. 

Nach den experimentellen Untersuchungen von Chätcnay (These 
de Paris, 1894) verläuft die Tetanusinfektion an und für sich mit 
mäßiger Leukozytose. 

Schwarz (Ueber einen mit Antitoxin behandelten Fall von Tetanus 
nebst Bemerkungen über den Stoffwechsel im Tetanus, Wiener medi¬ 
zinische Wochenschrift, 1894, Nr. 50) und Walko (Ueber einen mit 
Tizzonis Antitoxin behandelten Fall von Tetanus puerperalis, Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1895, Nr. 36) wiesen nach jeder Anti¬ 
toxineinspritzung ( Tizzonis Serum) ziemlich beträchtliche Leukozytose 
im Blute nach. Die Kurve bei Schwarz bietet ihres eigenartigen Ver¬ 
laufes halber Interesse. Nach der ersten Injektion Ansteigen von 11.000 
auf 18.000, anderen Tages Sinken auf 8000, um nach neuerlicher In¬ 
jektion auf 17.000 zu steigen. 
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In zwei von unseren Tetanusfällen, bei denen Zählungen der roten 
und weißen Blutkörperchen gemacht wurden, ließ sich während der 
ausgesprochenen Krankheitserscheinungen nur eine unbedeutende Ver¬ 
mehrung der letzteren konstatieren, unmittelbar nach der Injektion 
von Behrings Antitoxin fand sogar ein Zurückgehen der Leukozyten¬ 
werte zu gewöhnlichen Zahlen, selbst unter die Norm (Leukopenie) statt, 
worauf allerdings nach 8 bis 16 Stunden eine ausgesprochene Leuko¬ 
zytose in Erscheinung trat. Da jedoch auch hiebei die Beeinflussung 
durch innerliche Medikation möglich war, stellten sich die Verhält¬ 
nisse nicht so rein und eindeutig dar, um irgendwelche allgemeine 
Schlüsse daraus zu ziehen. 

Bei Tierversuchen stellte Zargaroff (Die Blutreaklion bei experi¬ 
mentellem Tetanus, Inauguraldissertation, St. Petersburg 1899) eine 
unter dem Einflüsse des Tetanustoxins sich entwickelnde progrediente 
Hypoleukozytose fest. 

Bianca Bienenfeld (Die Leukozyten in der Serumkrankheit, Ge¬ 
sellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde, Wien 1907, 
14. Februar) nahm Leukozytenzählungen nach Injektionen von poly¬ 
valentem Moserschen Scharlachserum und nach Tetanusantitoxininjek¬ 
tionen (e. Behring ) vor und konstatierte eine eigenartige Leukozytenkurve 
(zuerst eintretende Leukopenie und danach Leukozytose, Beaktion inner¬ 
halb der ersten 24 Stunden, danach ein für die Serumkrankheit charak¬ 
teristisches Ansteigen der Leukozytenkurve, während der Prodromal¬ 
erscheinungen, die dann frühestens am sechsten Tage nach der In¬ 
jektion zu jähem Absinken folgen, auf der Höhe der Serumkrankheit 
Leukopenie). Anmerkung bei der Korrektur: Vgl. PauUccIc , Zur quali¬ 
tativen Blutuntersuchung nach der von Arneth angegebenen Methode 
(Abt. Ortner Wien), Folia haematol. 4. September 1907, Nr. 6, S. 751. 

Wenn der Nachweis oft beträchtlicher Toxinmengen im 
kreisenden Blute bei Tetanuskranken einwandfrei geführt 
wurde,*) so wird wohl auch die Frage nahegerückt, ob eine 
Beeinflussung dieser Infektionskrankheit durch 
mechanischeBlutentleerungen, dieVenaesektion, 
zu erzielen und für therapeutische Zwecke zu verwenden ist. 

Merkwürdigerweise liegen hierüber nur recht spärliche 
Daten in der Literatur vor. 

Nachdem die Ansichten hierüber, auf experimentellem Wege 
oder durch klinische Beobachtung gewonnen, sehr geteilt sind, 
verlohnt es sich, das in der Literatur vorfindliche Material zu 
sammeln, u. zw. auch solches kasuistischer Mitteilungen, bei 
denen überhaupt Venaesektionen vorgenommen wurden. 

Zu diesem Zwecke müßten sämtliche Krankengeschichten 
der in- und ausländischen Literatur aller einzelnen Fälle durch- 

*) Vergl. Posscity 1. c. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907 Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 22 
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forscht werden, was auch mit Hilfe größerer Sammelreferate völlig 
unmöglich ist. 

Im folgenden beschränke ich mich auf einige Angaben in 
der mir zugänglichen Literatur. 

In Thamhayns Sammclreferat (Schmidts Jahrbücher, 1861, 
Bd. CXII., S. 218) heißt es bezüglich der Schlaflosigkeit und 
Unruhe, als ziemlich konstante Begleiter, wobei erstere zuweilen 
absolut ist: „In einem Falle verschaffte ein voller Aderlaß 
wenigstens absatzweisen Schlaf bis zu drei Viertelstunden.“ 

P. Jakob (Ueber einen geheilten Fall von Tetanus puerperalis 
nebst Bemerkungen über das Tetanusgift. Deutsche mediz. 
Wochenschr., 1897, Nr. 24, S. 283) brachte nachstehende Beob¬ 
achtung zur Kenntnis: 

31jährige Frau. 7. April entbunden, 21. April erste Tetanus¬ 
symptome, die sich bis zum 24. April steigerten. Vom 1. Mai an 
universelle Krämpfe. 

Am 4. Mai, nachmittags, Injektionen von 5 g Behrings Tetanus¬ 
antitoxin, gelöst in 45 cm 3 sterilen Wassers. 5. Mai Status idem, 
in der letzten Nacht nur ein leichter Anfall. Die Hyperhidrosis ist ge¬ 
ringer; mittags 1 Uhr: durch Venaesektion werden der Patientin 150cm 3 
Blut abgelassen. 

6. Mai wieder nur ein leichter Anfall gegen Morgen. Es gelingt 
heute der Patientin auch aktiv, den Unterkiefer ca. J /s cm vom Ober¬ 
kiefer zu entfernen; ferner ist die Nackensteifigkeit etwas geringer 
geworden. 9 Uhr abends Injektion Von 10 g Behrings Tetanusanli- 
toxin, gelöst in 90 cm 3 sterilen Wassers. 

7. Mai. Der Trismus ist wieder stärker als gestern, desgleichen 
die Nackensteifigkeit. Sonst Status idem. Mittags 12 Uhr: durch Venae¬ 
sektion werden der Patientin 260 cm 3 Blut abgelassen. Im Verlaufe der 
nächsten Tage tritt ein leichtes Nachlassen der Krankheitssymptome 
ein. Nach vorübergehender kurzer Temperatursteigerung Besserung von 
Tag zu Tag. Geheilt entlassen. 

Der Verfasser drückt seine Meinung folgendermaßen aus: 

„Ob und welche Wirkung die zw r ei Venaesektionen aus¬ 
geübt haben, vermag ich nicht zu entscheiden, und ebensowenig, 
welchen Heileffekt die beiden Injektionen des Behringschen 
Antitoxin hatten.“ 

Heymam und liousse (Einfluß der Anämie und der Plethora 
auf die Wirkung des Tetanusgiftes, Archiv für Anatomie und 
Physiologie [phys. Abt.], Suppl.-Bd., 1899, H. 1, S. 281) be¬ 
haupten, daß nach ihren Tierversuchen der Blutaderlaß auf die 
zelluläre Toxinabsorption und Wirkung in keinem Falle eine 
heilende Wirkung hat. Ebenso daß die Infusion physiologischer 
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Kochsalzlösung (Lavage du sang) wie Ersatz des Blutes durch 
Transfusion nicht im geringsten die Toxinvergiftung beeinflußt. 
Das Blut verhält sich nach ihnen den Toxinen gegenüber als 
absolut indifferent, sie verschwinden aus demselben momentan, 
und es hängt nur von der Widerstandsfähigkeit der fixen Gewebe 
ab, ob der Organismus die Toxinwirkung übersteht oder nicht. 

Dagegen konnte Caillot (Un cas de tetanos gueri par le 
lavage du sang [saignees et injections souscutanees de serum 
artificiel], Gaz. des Höp., Bd. LXXII, S. 79, 1899) bei einem 
40jährigen Patienten (mittelschwerer Fall von langer Dauer) 
durch subkutane Injektionen von täglich einem Liter künstlichen 
Blutserums, dreimalige Aderlässe von 400, 300 und 350 g unter 
wechselndem Verlauf schließlich Heilung erzielen. 

Tauber (l. c.) s. u. 

Geßner (Ueber Tetanus, J. Dissert, Halle, 1899) behandelte 
einen 30jährigen Mann mit Venaesektion (80 cm 3 ), danach mit 
Injektionen von Antitoxin ( Behring [viermal]). 

Kraus (Ein weiterer Beitrag zur Klinik und Therapie des 
Tetanus, Zeitschr. f. Heilk., Bd. XXI, 1900, Abt. f. int. Med., 
S. 96) entleerte zum Zwecke einer teilweisen Entgiftung des 
Blutes einer Frau mit Tetanus puerperalis durch eine Venaesektion 
der Vena mediana basil. 300 cm 3 Blut, worauf im Anschluß an 
den Aderlaß „tatsächlich eine leichte Besserung eintrat, indem 
die Nacht ruhig war“. 

Bei diesem Falle vermutet der Verfasser eine günstige Be- 
einflußung der Krankheit durch eine gleichzeitige kruppöse 
Pneumonie. 

v. Leyden (Ueber die Antitoxinbehandlung des Tetanus und 
die Duralinfusion, Die Therapie der Gegenwart, August 1901, 
S. 337) berichtet über einen schweren Fall von (puerperalen) 
Tetanus, resp. Tetanus nach Abort bei einer 29jährigen Frau 
mit zehntägiger Inkubationszeit, welche nach einem Aderlaß 
von 100 cm 3 eine subdurale Injektion bekam {Behring). Später 
folgten mehrere subkutane ( Tizzoni ) und subdurale {Behring) 
Injektionen. Heilung. 

Kombinierte Behandlung mit Serum, Chloral, Karbolinjek¬ 
tionen und Aderlässen wandten Enriquez und Bauer mit gutem 
Erfolge an (Nouveau cas de tetanos traite par les injections 
d’acide phenique; disparition des contractures etc., Soc. medic. 
des Höp., 20. Dezember 1901). Die 66jährige Kranke wurde drei 
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Tage lang mit Chloralklysmen und Tetanusserum behandelt, ohne 
daß Besserung eintrat. Als am vierten Tage die Krämpfe sich 
ausbreiteten, benützte man die Bacellische Methode der Injektion 
2°/oiger Karbollösung, welche an drei Tagen, verbunden mit 
Aderlässen von 250 cm 3 , wiederholt wurden. Am vierten Tage 
dieser Behandlungsweise ließen die Kontrakturen nach, um ganz 
zu verschwinden. Eine Woche später Tod an interkurrenter 
Lobulärpneumonie. 

Tonzig (SulTlavaggio dell’organismo nella infezione tetanica 
sperimentale, Riform. med., 1901, Nr. 109 [Ueber Auswaschung 
des Organismus bei der experimentellen tetanischen Infektion], 
lief., München, mediz. Wochenschr., 1901, Nr. 41, S. 1601). 

Mit Tetanusbazillen oder Tetanustoxin infizierte Kaninchen 
konnten durch intraperitoneale Injektion großer Mengen von 
Kochsalzlösung (60 'bis 150 cm 3 pro die) länger am Leben erhalten, 
aber nicht sicher gerettet werden. 

Hodson (The treatement of tetanus by intravenosus sahne 
infusion, Lancet, 1904, Nr. .7) berichtet über drei durch diese 
Methode geheilte Fälle. 

Ghedini (II salasso nelle intossicazioni, II Progresso medico, 

1902, Nr. 24) behandelte drei Fälle von schwerem traumatischen 
Tetanus mittels Aderlässen, indem er von der Tatsache ausging, 
daß das Gift das Blutgefäßsystem früher passiert als das Nerven¬ 
system. 

Er entzog 150, 300 und 120 cm 3 Blut, worauf er die Hypo- 
dermoklyse vornahm. Innerlich wurde Chloralhydrat verabreicht. 
Wenige Stunden nach dem Aderlaß trat entschiedener Nachlaß 
der Symptome und Besserung ein. Die Fälle kamen zur Heilung. 

Mauclaire (Morsure de cheval. Tetanos, Gaz. des Höp., 

1903, Nr. 43) behandelte einen Kranken, bei dem infolge eines 
Pferdebisses beide Vorderarmknochen zertrümmert waren. Trotz 
palliativer subkutaner Injektionen von Tetanusanti¬ 
toxin brach Tetanus aus,und bestand 25 Tage. Es wurden thera¬ 
peutisch drei weitere Seruminjectionen und drei 
Aderlässe zu 150 bis 200 g vorgenommen. Chloralhydrat- 
verabreichung. Heilung. 

Früher (1. c.) nahm bei einem Falle nach der Vorderarm- 
amputalion Yenaesektion 150 cm 3 und mehrmals intravenöse Koch¬ 
salzlösungsinjektionen vor. Kein Erfolg. 
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Der Einfluß eines Aderlasses ließ sich bei Fall II, 
A. K., 30jähr. Mann, verfolgen. Enorm lange Inkubation, 2 x k bis 
3 Wochen nach Hundebiß.*) Rasche Entwicklung der schwersten 
Symptome innerhalb weniger Stunden an der Klinik selbst zu 
verfolgen. Deliriöser Zustand. 14. Mai Temperatur 37-8°, Puls 63; 
15. Mai Temperatur 36-4° bis 37-3°. Vormittags Entnahme von 
10 cm 3 , nachmittags 200 bis 250 cm 3 Blut. Puls danach kräftig, 
regelmäßig, 80 in der Minute. Nach der Venaesektion ist der 
früher sehr unruhige Kranke auffallend ruhiger, Krämpfe seltener, 
Sensorium freier. Die entschiedene Besserung dauert bis gegen 
Mitternacht an. Verlauf siehe Krankengeschichten. Heilung. 

Fall XI. 63jährige Frau. Schwerster Tetanus nach Holz- 
splitterverletzung des Fingers. (Zehntägige Inkubation.) 

Kombinierte Behandlung mit Venaesektion (300 cm 3 ), wieder¬ 
holte Antitoxininjektionen, Kochsalz- und Chloralhydratklysmen. 
Günstigste Beeinflußung aller Erscheinungen. Die Kranke 
fühlt sich nach ihrer Angabe sehr erleichtert, die Krämpfe haben 
sistiert, die schmerzhafte Spannung hat entschieden nachgelassen. 
Dyspnoe geschwunden, Respiration freier, Sprache verständ¬ 
licher, kräftiger. Ruhiger, erquickender Schlaf mit leichter, 
regelmäßiger Atmung. Auch in der Frühe und während der ersten 
Vormittagsstunden macht die Kranke einen sehr befriedigenden 
Eindruck. Im weiteren Verlaufe jedoch immer wieder neue Vor¬ 
stöße der Krankheit und schließlicher Exitus letalis. 

Bei Beurteilung der durch den Aderlaß möglicherweise 
zustande gekommenen Beeinflußung von P. T. R. und einzelner 
Krankheitssymptome darf, ebenso wie bei der bezüglichen Serum¬ 
wirkung, nicht außer acht gelassen werden, daß im Interesse der 
Kranken die verschiedensten anderen Medikationen und Maß¬ 
nahmen getroffen wurden, so daß sich natürlich keine reine 
Wirkung ergab, die Folgerungen daher mit gewissen Einschrän¬ 
kungen gezogen werden müssen. 

Was die Blutdruckverhältnisse anlangt, so möge hier 
genügen, daß nach Strubell (Sammelreferat über Aderlaß, Zentral- 
blatl für die Grenzgebiete, V. Bd., 1902, Nr. 1, und derselbe, Der 

*) Der Hundebiß war die einzige Verletzung, die der Mann 
erlitten zu haben angab. Auch bei noch so eingehender Untersuchung konnte 
keinerlei Verwundung (Rhagaden u. dgl.) gefunden werden. (Während der 
Wanderschaft soll er allerdings öfters im Gras und auf der bloßen Erde gelegen 
sein, auch in Ställen genächtigt haben.) 
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Aderlaß, Berlin, 1905, Hirschwald ) Aderlaß und Arteriotomie den 
Blutdruck im Lungenkreisläufe herabsetzen, während der arterielle 
Druck im großen Kreislauf oft sogar eine Steigerung erfährt. 

Der Aderlaß wirkt bei einer Reihe von Vergiftungen,*) na¬ 
mentlich in Form der Substitutionstransfusion geradezu lebens¬ 
rettend ; gerade bei Anwendung sehr großer Serummengen, wie 
sie bei Tetanus und Scharlach **) nötig sind, würde diese Kom¬ 
bination den Charakter einer derartigen Substitutionstrans-, 
resp. Infusion annehmen. 

Die allermeisten Arbeiten, namentlich solche, die sich mit 
statistischen Zusammenstellungen bezüglich der Anlitoxintherapie 
befassen, legen das Hauptgewicht auf die Frage, ob die Letali- 
tätsZiffer seit Einführung der Tetanusantitoxin¬ 
therapie beeinflußt wurde (siehe oben). Die außerordentliche 
Schwierigkeit, verläßliche Ziffern durch große Statistiken zu be¬ 
kommen, ist durch so vielerlei Momente gegeben, daß es schwer 
würde, alle diese aufzuzählen. Vor allem kommen Ungenauig¬ 
keiten und falsche Ziffern dadurch heraus, daß sehr viele frühere 
Statistiken ohne Spezifizierung der einzelnen Fälle wiederum 
herangezogen werden und solche Statistiken zum Teile mit einer 
Reihe von Fällen ineinander fallen. Es müßte sich jemand der 
enormen Mühe unterziehen, sämtliche Fälle aller Autoren der 
medizinischen Literatur aller Nationen einzeln durchzuprüfen. 

Es braucht wohl nicht näher beleuchtet werden, daß hiebei 
nicht nur eine eingehende Prüfung der Fälle auf ihre wirkliche 
Krankheitsnatur, sondern auch auf die Art des Auftretens, der 
Schwere der Erscheinungen, der Konstitution, der Komplikationen 
etc. nötig ist. Wie oft wird in derselben Statistik ohne Wahl 
die einzige, an einem direkt moribunden Patienten, mit dem noch 
telegraphisch bestellten Serum vorgenommene Injektion ver¬ 
wertet, ebenso w r ie die an einem von Haus aus allermildesten 
Falle, bei dem die Konstatierung des Tetanus nur bei sehr ge¬ 
nauer Untersuchung möglich war. 

*) Siehe Posselt, Zur Behandlung der Nitrobenzolvergiftung. Wiener 
mod. Wochenschr. 1897, Nr. 30. Unsere Methode bewährte sich auch bei 
anderen Vergiftungen und Urämie und fand in Husemann einen warmen 
Fürsprecher. 

**) Siehe Posselt, Hochgradiger septiko-pyämischer Scharlach. Kombinierte 
Behandlung mit Ung. Crede, Kollargolklysmen und Afoserschem Scharlachseruin. 
Heilung. Wiener med. Wochenschr. 1907, Nr. 10. 
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In allen größeren Krankenanstalten hat sich seit langem 
in der Zuweisung der Tetanusfälle die Praxis ausgebildet, 
daß die Fälle ohne eigentliche stärkere Verletzung, vor allem die 
sogenannten rheumatischen Tetanusfälle den internen Ab¬ 
teilungen, solche mit ausgesprochenen größeren Wunden den 
chirurgischen Abteilungen zugewiesen werden, wodurch sich auch 
äußerlich die Zugehörigkeit des Tetanus in die Grenzgebiete der 
Medizin und Chirurgie dokumentiert. 

Es braucht wohl hier nicht eigens betont zu werden, daß 
jeglicher Tetanus, auch die sogenannten rheumatischen und 
autochthonen, in letzter Linie stets traumatischen Ursprungs sind, 
nur bleibt die sehr häufig schon geschlossene Eintrittspforte im 
dunklen oder ist nur vermutungsweise zu eruieren. 

Ich will nur hier ganz flüchtig an Starrkrampf infolge Lä¬ 
sionen bei geschwürigen Darmprozessen, Tracheitis und tiefer 
greifenden Bronchitiden, kariösen Zähnen usw. erinnern (siehe 
auch Ulcus cruris). 

Auch experimentell fanden solche Formen eine Interpre¬ 
tation in den Versuchen Tarozzis (Ueber das Latentbleiben der 
Tetanussporen im tierischen Organismus und über die Möglich¬ 
keit, daß sie einen tetanischen Prozeß unter dem Einflüsse trau¬ 
matischer und nekrotisierender Ursachen hervorrufen, Atti di reg. 
Accad. d. fisiocrit. Siena, 1905, Bd. XVII, S. 259 und 
Zentralblatt für Bakteriologie, 1906, Bd. XV, H. 3 und 4, S. 305). 

Als Hauptgrund für das Fehlschlagen so mancher Antitoxin¬ 
behandlungen des Starrkrampfes muß wohl neben dem zu späten 
Zeitpunkte des Beginnes derselben, die zu geringe Heil¬ 
dosis*) und die Art der Anwendung angesehen werden. 

*) Welche enorme Mengen von Tetanusheilserum ohne jegliche schädliche 
Nebenwirkungen innerhalb kurzer Zeit gegeben werden können, geht aus der 
diesbezüglichen Literaturzusammenstellung von Suter (Beitr. z. klin. Chir. 
1907, S. 689) hervor, der noch mehrere Beobachtungen amerikanischer Autoren 
angereiht werden können, die in besonders schweren Starrkrampffällen weit 
mehr als das zehnfache der von Behring angegebenen Dosierung angeblich 
mit bestem Erfolge benützten. Vgl. u. a. Mieter A case of tetanus treated 
with large doses of the antitetanic serum. Recovery. Boston med. and surg. 
journ. 1898, 6. Oktob. (3400 cm* innerhalb 11 Tagen.) 

Bclous8ow, Detskaja Medicina 1899, Heft 2. (russ.) injizierte innerhalb 
48 Stunden 4 Fläschchen Tetanusserum, nach weiteren 4 Tagen noch 6 Fläsch¬ 
chen innerhalb 48 Stunden. 6 Tage nach Beginn der Injektionen Roseola 
(s. d.), Heilung 15 Tage nach Spitalseintritt. 
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Gerade eben der Umstand, daß viel häufiger als man ge¬ 
meiniglich annehmen möchte, bei Tetanuskranken sehr große 
Toxinmengen im Blute kreisend, nachweisbar sind, muß die Be¬ 
handlung mit sehr hohen Antitoxindosen und in rascher Reihen¬ 
folge, Schlag auf Schlag, als die aussichtsreichste erscheinen 
lassen. 

Holmes (Tetanus in the light of modern treatment, with 
report of tree cases, Americ. Med., 1902, 30. August). 

Heugebauer (Wiener klin. Wochenschrift, 1905, H. 18) ver¬ 
wandte bei einem zehnjährigen Knaben mit Tetanus, dem er 
16 Duralinjektionen verabfolgte, im ganzen 1100 A.-E. Der Knabe 
genas. 

Blanquinque (Sur le traitement du tetanos par les injections 
souscutanöes de serum ä doses massives, XV. Congr. du 
Chir., 1902). 

Bartsch (Inauguraldissertation 1907) gibt an, daß in zwei 
Fällen seiner Kasuistik je 750 cm 3 eingespritzt wurden; beide 
Patienten kamen zur Heilung. 

Bei Summierung der von Grünberger (l. c.) verwendeten 
Dosen kommt auch ein stattliches Quantum heraus; derselbe in¬ 
jizierte in elf aufeinanderfolgenden Tagen je 100 A.-E. Gesamt¬ 
menge demnach 1100 A.-E. Behrings Serum. Heilung (siehe oben). 

In tropischen Gegenden bedient man sich auch in immer mehr 
zunehmendem Maße, mit bestem Erfolge, großer Mengen von Serum. 
Garcia Rijo (Cron. med. quir. Habana, 1905). 

Aus allerjüngster Zeit liegt von demselben Autor ebenfalls aus 
Kuba, dem bekannten Starrkrampfherde (s. o. geographische Ver¬ 
breitung), eine weitere einschlägige Mitteilung vor: 

Garcia (Tratainiento del tetanos por el suero antitetanico ä dosis 
masivas; metodo intensivo, Rev. de med. y cirug. de la Habana, 
1907, Bd. XII, S. 23). 

Auch südamerikanische Aerzte empfahlen wiederholt sehr 
hohe Antitoxindosen, siehe Battaglia (Tratamiento sueroteräpico 
intensivo del tetano, Semana med. Buenos Aires, 1904, Bd. XI, 
S. 424). 

Zu den nordamerikanischen Aerzten, welche mit bestem 
Erfolge und ohne jegliche Serumnebenerscheinungen das zehn-, 
zwölf- und noch mehrfache der bei uns üblichen Quantitäten 
verabfolgen, ist noch Davidson zu rechnen (Severe case of te- 
tanus cured by heroic doses of tetanus antitoxin, Am. Med. 
Philad., 1905, Bd. X, S. 224). 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CHICAGO 



Beiträge zur Tetanus-Antitoxinbehandlung (v. Behring) etc. 


317 


Nach den Versuchen Behrings und seiner Mitarbeiter Knorr, 
Dönitz u. a., dürfte man berechtigte Hoffnungen hegen, daß es 
gelingen wird, durch das Antitoxin bereits gebundenes Toxin 
den Geweben zu entreißen und zu neutralisieren. Und in der 
Tat ist es bereits in einer Reihe von Beobachtungen beim 
Menschen, sowie beim Tierexperimente geglückt, durch Erhöhung 
der zugeführten Antitoxinmenge eine Verstärkung und Verlän¬ 
gerung der Heilungsmöglichkeit zu erreichen. Wäre nur das noch 
frei im Blute befindliche Tetanusgift zu beeinflussen, so würde 
hiezu eine bestimmte Serummenge ausreichen und jede weitere 
Erhöhung dieser Quantität bliebe ohne jeglichen therapeutischen 
Effekt. 

Der Befund zahlreichster Tetanusbazillen in der Wunde und 
im Wundsekrete des Verbandstoffmateriales, noch im Verlaufe 
einiger Wochen, trotz sorgfältigster chirurgischer Maßnahmen, 
wie er von Herrn Kollegen Priv.-Doz. v. Hibler erhoben wurde, 
redet ganz besonders der mit der subkutanen, kombinierten, aus¬ 
giebigen Lokalbehandlung mit Serum das Wort, mit 
der auf der chirurgischen Klinik des Herrn Prof. Schloff er 1 ) in 
Innsbruck, bei einer Reihe von schweren Fällen, die Verfasser 
auch zu beobachten Gelegenheit hatte, sehr schöne Erfolge 
erzielt wurden. 

Weiterhin wäre auch noch mehr die Kombination der 
Venaesektion mit den beidenMethodender Serum- 
applikation zu erproben und systematisch durchzuführen. 

Wenn nun auch die größte Mehrzahl der in unseren Mit¬ 
teilungen, resp. in der Sammelforschung noch nicht veröffent¬ 
lichter Fälle den oben stehenden Anforderungen nicht oder nur 
teilweise gerecht werden, so wäre es weit gefehlt, diese und 
ähnliche in der Literatur vorfindliche Fälle als wertlos zu be¬ 
trachten. 

Im Gegenteil sollte jeder Fall ohne Unterschied mitgeteilt 
werden, weil sich nur auf diese Weise unsere Kenntnis 
über die Art und Weise der Wirksamkeit des Tetanusserums 
erweitern kann. 

Wir können hiebei vor allem die Beeinflussung ein¬ 
zelner Symptome der Krankheit auch durch kleinere 
Serummengen unter den verschiedensten Verhältnissen näher 
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kennen lernen und die pathologische Physiologie unter dem Ein¬ 
flüsse der Antitoxintherapie studieren.*) 

Unter anderem war eine günstige Wirkung wiederholt auf 
das Schwächegefühl, die Hinfälligkeit und Prostration fest¬ 
zustellen. 

Nicht übersehen werden dürfen auch die subjektiven An¬ 
gaben der Kranken, in dieser Beziehung wäre das Nachlassen 
des enormen Angstgefühles und der Aufregung zu erwähnen. 

Bei den verschiedensten Patienten war der beruhigende, 
kalmierende Einfluß des Tetanusantitoxins auch ohne 
Narkotika unverkennbar. Bei manchen fand man mit viel 
kleineren Dosen von Narkotizis als sonst gebräuchlich, das Aus¬ 
langen, was natürlich auch nicht zu unterschätzen ist. 

Erfreulicherweise wurde ferner eines der quälendsten Sym¬ 
ptome, die hartnäckige Insomnie, recht günstig beeinflußt. Was 
Schlaflosigkeit bei dieser, an Gräßlichkeit kaum zu überbietenden 
Krankheit, bedeutet, kann man sich leicht ausmalen. Die Her¬ 
beiführung eines länger dauernden, ruhigen Schlafes wurde, wie 
aus den Krankengeschichten ersichtlich, nicht selten durch eine 
Seruminjektion in den späten Abendstunden erzielt. 

Oh das Nachlassen der sonst so profusen Schweiß¬ 
absonderung, wie es einige Male zu verzeichnen war, als 
Wirkung der Serumbehandlung gelten darf, lassen wir dahin¬ 
gestellt.**) 

Ein wesentlicher und nicht zu unterschätzender Vorteil der 
Tetanusserumtherapie auch bei vorgeschrittenen und höchst 
tristen Fällen, ist diese „entschiedene Beruhigung“ des 
Kranken auch ohne sonstige narkotische Mittel, wodurch die 
bessere Pflege, Reinigung, Prophylaxe von Schluckpneumonien 
und sekundären Affektionen, die nur zu oft eine große Rolle 
bei dem schließlich letalen Ausgange spielen, ermöglicht wird. 

So läßt sich denn durch die Serumbehandlung bei den 
allerschwerslen Fällen wenigstens eine Milderung der für den 

*) Siehe u. a. auch Heiman. Bucrger und Aronson (The clinical, bak- 
teriologieal and metabolic aspects of a case of traumatic tetanus treatmenl 
with tetanic antitoxin. Recovery. Anieric. Journ. Med. Sc., 1905, S. 267, 

**) Einige Male wurde das gerade Entgegengesetzte beobachtet. So erklärt 
Köhler die ziemlich oft nach Tetanusseruminjektionen auftretende Schweiß 
Sekretion mit Schvvächezuständen, als die Patienten sehr belästigend. Aehnliches 
beobachtete Tirard, welcher außerdem auch auf die vermehrte Salivation hinwies. 
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Kranken so schmerzhaften und .für die Umgebung überaus qual¬ 
vollen und entsetzlichen Symptome nachweisen. 

Hiebei möchte ich einen Vergleich ziehen mit den Wir¬ 
kungen der Quincke sehen Kapillarpunktion bei Hydrocephalus 
acutus oder Meningitis, von der ich bald nach der Publikation 
Quinckes in zwei aussichtslosen Fällen, wenigstens symptomati¬ 
schen Erfolg, vor allem durch sofortiges Sistieren der schweren 
Reizerscheinungen sah. 

Hier soll noch einmal auf den guten Erfolg bei dem Fall II, 
nach Hundebiß, hingewiesen werden, bei dem sofort die Be¬ 
ruhigung höchst auffällig in Erscheinung trat, wobei speziell her¬ 
vorgehoben zu werden verdient, daß man bei diesen und einer 
Reihe anderer, mit Serum behandelter Fälle, ohne jegliches 
Narkotikum das Auslangen fand und daß bei anderen, 
nachdem diese Wirkung vorbereitet, mit sehr geringen Dosen 
von Narkotizis als unterstützende Medikation in dieser Richtung 
wünschenswerte Resultate erzielt wurden. 

Steiner (Zur Frage des rheumatischen Tetanus und der 
Tetanusantitoxinbehandlung, Wiener klinische Wochenschrift, 
1897, Nr. 36) notiert, daß unmittelbarnachderlnjektion 
des Antitoxins subjektives Wohlbefinden, Be¬ 
ruhigung und Schlaf eintrat. 

Kleine (Deutsche med. Wochenschrift, 1899, Nr. 2) sah bei 
einem neunjährigen Kinde mit sehr schwerem Tetanus, nach 
wiederholten Tetanusantitoxininjektionen eine unerwartet 
rasche Besserung und baldige Heilung. Aehnliches findet 
sich bei Huber, Engelmann (l. c.) notiert. 

Ueber eine bald sichtbare Wirkung des Mittels berichtet 
Engelien (ibidem, Therap. Beilage Nr. 2). Es handelte sich um 
einen 45jährigen Mann mit sehr schwerem Tetanus. Trotz akuten 
Einsetzens am fünften Tage nach der Infektion und später Serum¬ 
injektion (am neunten Tage nach Auftreten der Symptome, das 
erstemal 250 A.-E.) sehr schnelle Heilung. Wenige Stunden nach 
der Applikation machte sich entschiedene Besserung und ein 
gewisses Wohlbefinden bemerkbar. Allerdings wieder neuerliche 
Krämpfe. Die darauf folgenden Erscheinungen: Fieber, Be¬ 
nommenheit des Sensoriums, hält er für Reaktionserscheinungen 
des Antitoxins, ebenso die Durchfälle als solche des Organismus, 
ähnlich wie er sie beim Diphtherieserum beobachtete. Am dritten 
Tage Höhestadium, dann mildes Auftreten der Krämpfe, Nach- 
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lassen der Starre, sprungweise Besserung, baldige vollkommene 
Heilung. 

Von Horn (Münchener med. Wochenschrift, 1899, Nr. 14, 
S. 447), der zuerst Tizzonis Präparat erfolglos anwendete, wird 
nach Gebrauch des Behringschen Serums eine ganz auffallende 
Besserung und Nachlaß aller Symptome berichtet. Heilung. 

v. Leyden (Ein geheilter Fall von Tetanus; Deutsche medi¬ 
zinische Wochenschrift 1901, Nr. 29, S. 477) lobt die „eklatante 
Wirkung“ nach einer Duralinfusion. Vorher 41°, nach der In¬ 
fusion am selben Tage 38-5°, nächsten Tag 37-4°. Er betrachtet 
den dadurch herbeigeführten Temperaturabfall als direkt 
lebensrettend. Rasche Wiederkehr des Schluckvermögens. Heilung. 

Dieses Wohlbefinden der Kranken nach vorausgegangener 
Antitoxinverabfolgung wird sehr häufig berichtet, u. a. von 
Haberling (Beiträge zur klin. Chirurgie, 1899), Fries (Inaugural¬ 
dissertation, München, 1902), Martin (1. c.), Gerber (Deutsche 
med. Wochenschrift, 1903, S. 467), Glaser (ibidem, S. 806). 

Beck (Württemb. med. Korrespondenzblatt, 1904). Tetanus 
bei einem zwölfjährigen Knaben. Vier Seruminjektionen, nach 
jeder sofortige auffallende Besserung. Heilung. 

Feder Schmidt (Münchner med. Wochenschrift, 1907, Nr. 23, 
S. 1129). Höchster Serum. Auffallend rasche Besserung, 
Heilung. Speziell lobt der Kranke das subjektiv gute Empfinden 
nach Applikation des neuen Mittels. 

Grünberger (Ein Fall von Tetanus traumaticus, Prager 
mediz. Wochenschr., 1905, Nr. 18) behandelte einen Starrkrampf¬ 
fall mit Behringscham Antitoxin (1100 A.-E. in elf Tagen), 
Urethan (bis zu 12 g) und Blaulicht, wobei ganz besonders „die 
Beruhigung und das subjektive Wohlbefinden 
des früher aufgeregten und äußerst unruhigen Kranken auf¬ 
fällig war“. Hiebei dürften allerdings die hohen Urethandosen, 
welche besonders v. Jaksch empfiehlt, eine Hauptrolle gespielt 
haben. 

Auf dem Chirurgenkongreß 1906 erwähnte Zeller einen von 
ihm gesehenen Fall von allerschwerstem vorgeschrittenen Tetanus. 
Bei demselben wurde die Hälfte der größten Dosis in den Lumbal¬ 
sack, die andere in die Schädelhöhle, Duralsack, eingespritzt. 

Mit dem Moment der Injektion hörten sämt¬ 
liche Anfälle auf, der Patient fühlte sich wohl, erklärte, 
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warum das nicht sofort gemacht wurde. Er blieb bis zu seinem 
am nächsten Tage plötzlich an Kollaps erfolgten Tod krampffrei. 

Martin (1906) s. u. 

Einen baldigen Umschwung im schweren Krankheitsbild 
brachte die Serumbehandlung in der Notiz von Glänzcl (Ueber 
einen Fall von geheiltem schweren allgemeinen Tetanus, München, 
mediz. Wochenschr., 1907, S. 211). Es mußte von Haus aus 
die schlechteste Prognose gestellt werden. Es kamen 400 A.-E. 
Höchster Serum und 7 g Tizzonis Präparat (250 A.-E.?) zur Ver¬ 
wendung. 

Es kann natürlich nicht auf jede einzelne kasuistische Mit¬ 
teilung eingegangen werden; in,einer ganzen Reihe von Berichten, 
Referaten, Sammelreferaten (siehe auch beigegebene Literatur¬ 
zusammenstellung) finden sich diesbezügliche Angaben. 

Es wird aber auch mehrmals geradezu die entgegengesetzte 
Wirkung beschrieben. 

Krokiewicz (Wiener klin. Wochenschr., 1898, S. 793) sah 
bei einem Falle nach jeder einzelnen Injektion häufigere und 
schmerzhaftere Anfälle, sowie Schlaflosigkeit, Phantasien, Empor¬ 
schrecken der Kranken und ziemlich hohes Fieber auftrcten. 

Bruns (Deutsche mediz. Wochenschr., 1898, Nr. 14, S. 218) 
konstatierte bei drei mit Tetanusantitoxin ( Behring ) behandelten 
Fällen im unmittelbaren Anschlüsse an die Injektionen wesentliche 
Verschlechterung des Zustandes: sofort höhere Temperaturen, 
eine beträchtlichere Verschlechterung des Pulses (er wurde 
frequent, klein, schwirrend, in geringem Grade irregulär und 
kehrte nie zur früheren Stärke und Frequenz zurück). 

Ferner führt er an, daß sich in den drei Fällen bald nach 
der Einspritzung eine leichte Benommenheit des Sensoriums 
bemerkbar machte. 

Aus der tabellarischen Zusammenstellung Pfeiffers (1. c.) 
geht hervor, daß in weitaus der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle nach der Serumapplikation zunehmende Verschlechterung 
eintrat. 

Gooding, Rose, Erdheim, Krokieiricz, Friedländer, Urban 
beziehen die unmittelbar oder bald nach den Seruminjektionen 
aufgetretene Verschlimmerung direkt auf die Antitoxinbehandlung. 

Gegen die Tetanusserumbehandlung sprechen sich eine 
große Anzahl Autoren ablehnend aus, darunter zumeist Chirurgen; 
um nur wenige hervorzuheben, seien genannt: Rose, Stonay, 
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Lambert, v. Schade mann, Ullrich, Bruns, v. Mikulicz, Wilms, 
Riedel, Zoege, v. Manteuffel, Lotheissen, Yärkonyi, Trendelenburg, 
Anders und Morgan, v. Wreden, Bornhaupt u. a. 

Trendelenburg charakterisiert seiner Ansicht nach die Sach¬ 
lage mit den Worten: „Dieleicht eren Fälle heile n auch 
ohne, die schwereren sterben auchmit Serum.*’ 

Gerade die extremen Befunde, prompteste und rasche, wie 
im Experiment eintretende Wirkung selbst bei völlig aufgegebenen 
Fällen auf der einen und Versagen, sogar rapide und auffällige 
Verschlechterung nach der Antitoxineinverleibung auf der anderen 
Seite (woraus auch die so divergenten Anschauungen der Aerzte 
leicht erklärbar werden) fordern zu weiteren Forschungen über 
die hiefür verantwortlich zu machenden Verhältnisse auf. 

Hauptsächlich wird es sich hiebei um die Frage handeln, 
was auf Rechnung des Serums und was auf die des Individuums 
im jeweiligen Falle zu setzen ist. 

Wegen der allgemein pathologischen Verhältnisse überhaupt 
sowie weiter im speziellen bezüglich der experimentell und 
klinisch gefundenen Tatsachen, was Puls, Respiration, 
Temperatur anlangt, sei auf die mehrfach erwähnte Arbeit 
(Posselt , 1 . c.) verwiesen. 

Für den Puls Tetanuskranker wird fast als Regel Be¬ 
schleunigung, speziell während des Anfalles, angegeben, wenn 
auch verschiedene Angaben über Nichtbeeinflussung vorliegen. 

Nach C-orradi {Morgagni, 1898, Nr. l) sollen die Tetanus¬ 
toxine einen beschleunigenden Einfluß auf Puls- und Respi¬ 
rationsfrequenz und auf die Stoffwechselprozesse ausüben. Be¬ 
sonders evident sei die Steigerung des Blutdruckes. 

H. Meyer und Ransom (Untersuchungen über Tetanus, 
Arch. f. experim. Pathol., Bd. IL, 1903, S. 369) beobachteten 
bei ihren vergifteten Tieren nie Pulsverlangsamung. Nach ihnen 
führt die Tetanus Vergiftung zu keinem Gefäßkrampf, 
sondern läßt den Blutdruck unverändert, im Gegen¬ 
satz zur Strychninvergiftung. 

Ganz besonderes Interesse bot das Studium der Be- 
einflußung des Pulses und Blutdruckes durch die 
Infektion und des Verhaltens bei der Antitoxinbehandlung. 

In Uebereinstimmung mit den von Hans Meyer und Ransom 
(1. c.) experimentell gefundenen Tatsachen ließen unsere Kranken 
im allgemeinen einen ziemlich normalen Blutdruck erkennen, 
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was selbst bei geschwächten und im Ernährungszustände herab¬ 
gekommenen Individuen galt. 

Nur Fall VI ( Blaas ) zeigte eine Zeit lang unternormalen Blut¬ 
druck (85 bis 90), die meisten übrigen Tetanuskranken hatten 
eher einen hochnormalen, selbst leicht gesteigerten Blutdruck 
(Tonometer nach Gärtner 100, 110, 115). 

Bei der Tetanusantitoxinbehandlung (nach 
Behring) ließ sich nun eine ganz entschiedene Be- 
einflußungderPulsfrequenz, derPulsschlagfolge 
(Rhythmus) und des Blutdruckes nach weisen. 

Aus einer Mitteilung Taubers (Ein Beitrag zur Kenntnis 
des Tetanus des Menschen, Wiener klin. Wochenschr., 1898, 
Nr. 31, S. 747) ist eine Herabminderung der Pulsfrequenz er¬ 
sichtlich, ebenso Abnahme der Spannung, Temperatur 37-3°, 
Puls 108, Respiration 24. Radialis hochgespannt. Aderlaß behufs 
Blutuntersuchung. Injektionen von 50 cm 3 flüssigem Antitoxin 
{Behring), entsprechend 5 g der Trockensubstanz. Nach Injek¬ 
tion Puls 94. Spannung geringer. 

Aus Suters (1. c.) erster Mitteilung 8 ) entnahm ich in einem 
seiner Fälle eine Beeinflußung von Puls und Atmung durch das 
Tetanusantitoxin (subkutan und intraspinal). 

Fall XIV seiner Kasuistik, 45jähriger Landwirt. Seit einem 
Beinbruch Varizen an beiden Unterschenkeln, wobei sich später 
zwei Ulcera cruris*) am linken Unterschenkel ausbildeten. 
Der Kranke behandelte sich selbst mit einer von einer Quack¬ 
salberin gekauften Pomade, die Salbe strich er auf einen Tuch¬ 
fetzen vermittels eines aus einem Rebstock geschnittenen Spatels. 
Der Rebstecken war kurze Zeit vorher aus der Erde gerissen 
worden. Im klinischen Bilde herrschten Atembeschwerden krisen¬ 
artigen Charakters vor. Opisthotonus etc. 

Atmung 28, Puls 84, kein Fieber. 

Gleich nach dem Eintritte erhält Pat. 10 cm 3 Serum sub¬ 
kutan. Gleichzeitig wird eine Lumbalpunktion vorgenommen und 
eine intraspinale Seruminjektion von 10 cm 3 gemacht. 

Bei der Punktion ist keine Spinalflüssigkeit ausgeflossen. 
Am folgenden Tage zweite Spinalinjektion, wobei wenige Tropfen 
Spinalflüssigkeit ausfließen. Injektion von 10 cm 3 Serum intra¬ 
spinal. Abends fühlt sich Pat. besser. Trismus nachgelassen. 

* VergL Anmerkung bei der Kasuistik der eigenen Fälle und Posselt 1. c. 
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Puls 60, Atmung 22. Allerdings liegen hier die Verhältnisse 
wegen der vorgenommenen Spinalpunktion nicht so rein vor. 

Glänzel (München, mediz. Wochenschr., 1907, S. 21l) ist 
in Uebereinstimmung mit Giirich geneigt, bei der Prognose des 
Tetanus der Pulsfrequenz einen ausschlaggebenden Wert 
zuzusprechen und weist auf das ständige langsame Herab¬ 
gehen der Frequenz unter dem Einflüsse der Tetanusanti¬ 
toxinbehandlung bei seinem Falle hin (zuerst Tizzoni, dann 
Kombination mit Höchster Serum), was er als günstiges Omen 
auffaßt. 

Ohne auf subtilere Feinheiten einzugehen, läßt sich an der 
Hand der tabellarischen Zusammenstellungen folgendes fixieren. 

ln dem durch mehr milden protrahierten Verlauf ausge¬ 
zeichneten Falle Blaas (kas. Fall I, Nr. 3 der Tab. II) mit herab¬ 
gesetztem Blutdruck (85 bis 90, Gärtners Tonometer) blieb die 
Pulsfrequenz nach den Antitoxininjektionen fast unbeeinflußt 
(70 auf 75, später 80, wobei jedoch der Anstieg der Temperatur 
abends von 37-5 auf 38-5, resp. 39-3 in Rechnung gesetzt werden 
muß). Dagegen stieg der Blutdruck um ein Geringes, von 85 
bis 90 auf 100, nach der zweiten Injektion von 95 bis 100 auf 
105. Dieses Ansteigen des Blutdruckes fällt um so mehr in die 
Wagschale, als speziell die erste Tetanusantitoxininjektion noch 
in die febrile Periode fiel. 

Die beiden allerhüchstgradigen, von Haus aus aussichts¬ 
losen Fälle (Nr. 1 und Nr. 2) ließen Zunahme der gesteigerten Puls¬ 
frequenzen erkennen. Bei Fall 1 von 104 auf 120, bei Fall 2 von 
130 auf 140, selbst auf 152; Fieberzunahme, förmlich präagonaler 
Zustand. 

Im ersteren Falle wurde noch eine intrazerebrale Injektion 
versucht. 

Bei dem mehr chronischen, protrahierten Kasus Hepperger 
(Nr. 4 der Tabelle II) mit Tetanus cephalicus infolge Hahnen¬ 
schnabelhiebes ins Gesicht wurde die Tetanusantitoxinbehandlung 
hauptsächlich zum Zwecke des Studiums der Einwirkung dieser 
auf den Verlauf und auf die in Rede stehenden Symptome ein¬ 
geleitet. Die Krankheit wäre hier zweifellos ohne jegliche Be¬ 
handlung geheilt. Die Frau zeigte bei deutlicher Arteriosklerose 
einen auffallend arhythmischen, schwachen, weichen, öfters aus¬ 
setzenden Puls von sehr variabler Frequenz (100 bis 112, 68 
bis 72, 90, 84). 
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Nach der Seruminjektion trat eine Zunahme der Frequenz 
von 76 auf 87 und 90 ein, dabei wurde der vorher höchst un¬ 
regelmäßige, ungleich starke Puls vollkommen rhythmisch, regel¬ 
mäßig, von gleicher Stärke, kräftig und von besserer Spannung. 

Der Blutdruck stieg von 90 auf 115 und 120 (Gärtners Tono¬ 
meter). (Sphygmomanometer v. Basch, von 100 bis 110 auf 135 
bis 140.) 

Der nächste Fall Kehrer (kas. Fall II, Nr. 5 der Tabelle II) 
zeichnet sich durch eine nicht minder interessante Aetiologie 
(Hundebiß) aus 9 ) und erheischt wegen der Seltenheit der in 
das vorliegende Kapitel einschlägigen Befunde eine eingehendere 
Besprechung. 

Eine von Anbeginn an bestehende Neigung zu Puls¬ 
verlangsamung bildete eine markante Erscheinung, zumal 
es sich um einen jüngeren, nur 30jährigen Mann handelte. 

Es wurden bei einer Temperatur von 37-8° und 37-3°, 
Respiration 16, Frequenzen des Pulses von 63 und 65, bei 
einer Temperatur von 36-4° und 37,-3° (Respiration 18) solche 
von 67 gezählt. 

Insonderheit sprang gerade während der Periode der be¬ 
drohlichsten Symptome diese Neigung zu Pulsverlangsamung in 
die Augen (58 bis 63). So wurden eben zu jener Zeit besonders 
häufiger und langdauernder schwerer tetanischer Anfälle Puls¬ 
frequenzen von weniger als 58 notiert, mithin ein vom gewöhn¬ 
lichen beträchtlich abweichendes Verhalten. 

Meyer und Ransom (1. c.) beobachteten bei experimentell 
infizierten Tieren nie Pulsverlangsamung, „ebensowenig wie sie 
nach ihnen beim tetanuskranken Menschen aufzutreten pflege“. 

Bradykardie bei Tetanus gehört zweifellos zu 
denentschiedenseltenenVorkommnissen, immerhin 
konnte Verf. eine Anzahl ausgesprochener Fälle aus der Literatur 
zusammenstellen.*) 

Bei dem in Rede stehenden Falle Kehrer sank nach einem 
im Anschlüsse an die Venaesektion vorübergehenden Empor¬ 
schnellen auf 80, der Puls am nächsten Tage bei einer Tempe¬ 
ratur von 36-9° (Respiration 18) auf 58. 

Das Interessanteste bei diesem durch Brady¬ 
kardie auffälligen Tetanusfalle ist das weitere 

*) Näheres hierüber siehe Posselt, Studien über den Tetanus, 1907. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Abt. f. Chirurgie u. verw. Disziplinen. 23 
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Herabgehen der Pulsfrequenz nach der Tetanus¬ 
antitoxininjektion [Behring). 

Es konnte ein ganz beträchtliches Sinken der Pulsfrequenz 
auf 52 und selbst 50 (!) in der Minute (bei 371° Temperatur) fest¬ 
gestellt werden. 

Nachdem sich hieran eine auffällige Besserung ange¬ 
schlossen. stiegen die Zahlen nach der zweiten Injektion auf 65 
und 70. 

Eine besondere Beeinflussung des von Haus aus schon leicht 
erhöhten Blutdruckes war hiebei nicht so augenfällig. Derselbe 
betrug im Mittel 110 bis 120 (nur ganz vorübergehend 125 mm 
Quecksilber). 

Die näheren Verhältnisse, speziell auch die Beeinflussung 
durch die Venaeseklion sind aus der Tabelle ersichtlich. 

Heckei und Heynes (Presse medic., 1898, Nr. 74) beob¬ 
achteten in analoger Weise nach der Tetanusinjektion eine auf¬ 
fällige Pulsverlangsamung bis auf 50 Schläge in der Minute. 

In gleicher Weise wie bei dem leichteren subchronischen 
Falle Hepperger ■ (Nr. 4), trat auch bei dem allerschwersten 
Falle Trolf (Nr. 6), einer 63jährigen Frau, ein Regel¬ 
mäßiger-, Gleichmäßiger- und Kräftiger werden des 
Pulses nach der Antitoxininjektion in Er¬ 
scheinung. 

Nach der Venaeseklion von 300 cm 3 sank die Pulsfrequenz 
von 122 auf 112, dabei besserte sich die Arhythmie (Temperatur 
37-4°, Respiration 23). 

Nach der gleich im Anschlüsse hieran vorgenommenen Anti¬ 
toxineinspritzung wurden 115 vollkommen regelmäßige, rhyth¬ 
mische, gleichmäßige, kräftige Pulsschläge gezählt. 

Während nun bei diesem ungewöhnlich schweren Falle unter 
dem Einflüsse der Antiloxinbehandlung die Pulsfrequenz zurück¬ 
ging, stieg, so wie bei den anderen, gleichzeitig der Blutdruck 
von 105 auf 120 mm Quecksilber, Gärtners Tonometer, respek¬ 
tive von 115 bis 120 auf 155, anderen Tages sogar auf 170 
bis 175 mm Quecksilber, Sphygmomanometer v. Basch. 

Die Temperaturen bewegten sich zwischen 37 und 37-8°. 

An dem der Injektion folgenden Tage ging nun wohl' die 
Pulsanzah! wieder auf 120 und 122 in die Höhe, um nach der 
Anlitoxininjektion sogar auf 137 zu schnellen, wobei allerdings 
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auch das Ansteigen der Temperatur auf 38-2 und 38-4 in Rechnung 
gesetzt werden muß. Der Blutdruck hielt sich auf 135. 

Im Verlaufe des Nachmittags bestanden Pulsfrequenzen von 
120 und 125, am Abend sogar 143, wobei sich wiederum sehr 
starke Arhythmie geltend machte, um nach der dritten Injektion 
wiederum einem vollkommen rhythmischen, gleichmäßigen, 
kräftigen Pulse von nur 120 Platz zu machen. 

Am anderen Morgen war das Befinden verhältnismäßig 
besser, als gerade bei den Vorbereitungen zur vierten Serum¬ 
einspritzung, unvermutet, unter höchstgradigen tetanischen 
Krämpfen, speziell unter enormem Zwerchfellkrampfe, urplötz¬ 
lich der letale Ausgang eintrat. 

Als ein sehr bemerkenswerter Befund verdient die Pul s- 
regulierung, das Gleichmäßig-, Regelmäßig- und 
Kräftig werden des Pulses, mithin die günstige 
Beeinflussung der Herztätigkeit durch die Anti¬ 
toxinbehandlung, registriert zu werden. 

In dem letzten Falle Trolf (kas. Fall X, Nr. 6 unserer Ta¬ 
belle II) liegen die Verhältnisse wegen Gebrauch von Kardiaka 
und Reizmitteln nicht rein und eindeutig vor; es schloß sich je¬ 
doch auch in diesem allerschwersten Falle regelmäßig der Serum¬ 
einspritzung unmittelbar die Herstellung des Rhythmus und Zu¬ 
nahme des Blutdruckes etc. an. 

Kardiaka (z. B. Tinct. Stroph., Digitalis) wurden dann erst 
immer nach einem Intervalle verabfolgt. 

Es braucht wohl nicht eigens betont werden, daß unter 
allen Umständen als erstes das Wohl des Kranken bei jeglicher 
therapeutischen Maßnahme in Betracht zu ziehen ist und erst 
in zweiter Linie das wissenschaftliche Interesse zu setzen ist. 

Eine übersichtliche Zusammenstellung der der Antitoxin¬ 
behandlung unterzogenen Starrkrampffälle vorliegender Mit¬ 
teilung liefert nachstehende Ergebnisse: 

lm ganzen wurden 37KrankheitsfälleeinerSerum- 
therapie unterzogen, darunter 10 mit Tizzonis und 25 mit 
Behrings Serum, zweimal findet sich keine nähere Angabe über 
die Natur desselben. Von dieser Gesamtsumme sind sieben Fälle 
mangels näherer Daten, für statistische Zwecke nicht verwertbar. 

Von den zehn mit Tizzonis Serum behandelten Kranken 
starben fünf, Letalität demnach 50°/o. Nachdem Verb keine 

23* 
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eigenen Erfahrungen über das Tizzonische Präparat besitzt,*) 
soll diese kurze Feststellung genügen. 

Unter den 20 mit Behrings Antitoxin Injizierten erlagen 
acht der Krankheit, die Letalität beträgt mithin 40%, gegen¬ 
über der Ziffer von 80% nicht spezifisch Behandelter 
(siehe oben). 

Bevor die einzelnen Fälle Revue passieren, ist vorauszu¬ 
schicken, daß für die Beurteilung der Heilwirkung des Präpa¬ 
rates drei Fälle (Fall III, V und XI, siehe Tabelle I) ausge¬ 
schieden werden müssen. 

Bei Fall III, der so wie so ohne Antitoxin vollkommen geheilt 
wäre, wurde dasselbe nur zu dem Zwecke verwendet, um die 
Beeinflussung der noch bestehenden Erscheinungen, in diesem 
protrahierten, mehr chronischen Falle von Tetanus cephalicus zu 
studieren. 

Fall V und XI waren von Haus aus als unbedingt verloren 
zu betrachten. Danach käme auf 17 Erkrankungen nur sechs¬ 
mal Exitus letalis, mithin 35-2% Letalität. 

Rechnet man dagegen sämtliche Fälle, in denen Behring- 
sches Serum zur Anwendung kam, zusammen, so ergibt sich 
auf 25 eine Sterblichkeitszif'er von 13, das ist 52%. 

Unter diesen sind jedoch fünf, bei denen jegliche Notiz 
bezüglich Alter, Geschlecht, Dauer, klinische Erscheinungen, 
Schwere usw. und Menge des Mittels fehlt. 

(Per parenthesim sei bemerkt, daß einmal [Fall XXXII, 
Schulknabe, Sturz vom Zweirade] bei einem vollkommen hoff¬ 
nungslosen, allerschwersten Falle, in förmlich präagonalem Zu¬ 
stande, Injektion von Gehimemulsion, ohne jeglichen Erfolg, zur 
Anwendung kam.) 

Ohne einen allgemein gültigen Schluß zu ziehen, können 
wir bei Gegenüberstellen der erhaltenen Zahlen sagen, daß u n- 
sere Sammelforschung eine Herabsetzung der 
Sterblichkeit bei der Antitoxintherapie nach 
Behring, um mehr als die Hälfte ergab. 

Die erhaltene Ziffer 40, resp. 35-2, steht, wie die bei¬ 
gegebene kleine Tabelle über die Zusammenstellung der bisherigen 
Resultate aus größeren Sammelforschungen und Sta- 

*) Die drei geheilten Fälle Finotlisl.c. hatte er allerdings an der chirurgischen 
Klinik zu beobachten Gelegenheit, dieselben sind hier eingerechnet. Ohne diese 
stellt sich dagegen die Letalität auf 71‘4 0 / 0 . 
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t i s t i k e n lehrt, mit dem Durchschnitte in vollkommenem Ein¬ 
klänge. 

Tabellarische Uebersicht der Statistiken über Tetanusantitoxin¬ 
behandlung (Behring). 


Letalität 

Lund .32 - 4 

Engelmann .28 

Haberling .44 

Moschcowitz .403 

Rose .40 

Lambert .42 

Köhler .344 

Holsti .432 

Wilms .64 5 

Steuer .42 65 

Tourneau . 50 4 (nur aus der Literatur) 

Kentzler .3688 » » » » 

Vallas .39 

Grober .666 

Bartsch .61 

Fricker .55 

Eigene .40 


Durchschnittsziffer: 44 - 7° 0 

Die Statistiken von Wilms, Grober und Bartsch (mit 61 
bis 66-6%) stützen sich auf zu kleine Beobachtungszahlen. 

Als Mittelzahl kann aus den größeren Statistiken, ohne * 
Zwang, 40°/o Letalität bei Behring scher Tetanusanti¬ 
toxintherapie angenommen werden. 

Erläuterungen zur Tabelle I. 

Fall I. Im ganzen 350 A.-E. Am sechsten Tage der Be¬ 
handlung Besserung auf allen Linien und sehr rasche Heilung. 

Fall II. Schwerer Fall mit Entwicklung schwerster Sym¬ 
ptome innerhalb weniger Stunden. Vorübergehende Besserung 
nach Venaesektion (siehe diese). 100 A.-E. Günstige Beeinflussung 
des deliriösen Zustandes und der Benommenheit, Abnahme der 
Krämpfe. Weichen der Insomnie. Nach vorübergehendem Auf¬ 
treten eines tetanischen Zwerchfellkrampfes am Morgen des 
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zweiten Behandlungstages rasches Nachlassen aller bedrohlichen 
Symptome. Schwinden der beiderseitigen Ptosis, des Trismus, 
Opisthotonus. Der Kranke vermag sogar die Zunge herauszu¬ 
strecken und kann bequem Nahrung zu sich nehmen. Sprache 
(durch fast zwei Tage vollkommen unverständlich) läßt kaum 
Abnormität mehr erkennen. Schlingkrämpfe sistieren. Dreh- und 
Nickbewegungen des Kopfes möglich. 

Subjektiv vollkommene Erleichterung des vorher qualvollen 
Zustandes. Seitdem ruhiger, erquickender Schlaf. Die Besserung 
schritt förmlich von Stunde zu Stunde vorwärts. Rasche Resti¬ 
tutio ad integrum. 

Wenn auch Fall III (Tetanus cephalicus) bei seinem von 
Haus aus chronischen und milderen Charakter, zweifellos von 
selbst geheilt wäre, so war doch die Antitoxinbehandlung von 
günstigstem Einflüsse. 

In unmittelbarem Anschlüsse an die Injektion ließen die 
Schmerzen in der linken Gesichtshälfte und in den Muskeln voll¬ 
kommen nach, ebenso das Spannungsgefühl. Subjektives Be¬ 
finden sehr gut. 

Die (sonst wenig intelligente) Kranke gibt spontan an, 
daß sie sich seit ihrer Krankheit an diesem Nach¬ 
mittage und Abende am wohlsten gefühlt habe und 
erkundigt sich wegen baldiger Entlassung. Ganz besonders trat 
der günstige Einfluß auf den früher arhythmischen Puls in Er¬ 
scheinung. Pat. ist nachmittags zum erstenmal imstande, sich 
selbst mit einem Löffel (bei infolge Nachlassens des Trismus 
weiter zu öffnendem Munde) Suppe einzuflößen, abends kann 
sie schon allein Milch und Suppe mit dem Löffel essen. Es stellt 
sich ruhiger Schlaf ein. (Während des ganzen Aufenthaltes an 
der medizinischen Klinik kamen keinerlei Narkotika oder Sedativa 
in Anwendung.) Die weitere Besserung schloß sich der ein¬ 
maligen Injektion an. 

Der Fall IV zeigte auch mehr protrahierten Charakter. Im 
Krankheitsbilde herrschte bei weitem der Trismus vor. 

Wenn auch einige Stunden nach der Injektion etwas stärkere 
Krämpfe auftraten, so war doch nach zwei bis drei Tagen ein 
Nachlaß aller Symptome, speziell des Trismus, festzustellen, 
rasche Zunahme der Kräfte. 

Bei Fall VII, Chirurg. Klinik (Prof. v. Hacker), mit kom¬ 
binierter subkutaner und intraspinaler Antitoxinbehandlung, eine 
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Erkrankung schwerster Natur, stellte sich eine ganz aus¬ 
gesprochene, leider nur vorübergehende Besserung ein. (Nachlaß 
der Schmerzen, der Krämpfe, des Trismus, der Angstzustände, 
freieres Atmen, Rückkehr der Kräfte.) Trotzdem wiederum rasches 
Einsetzen der Symptome nach der günstige Auspizien erhoffenden 
Besserung und unter starker Dyspnoe und Zwerchfellsymptomen 
Exitus letalis. 

Der weitere Fall VIII (siebenjähriger Knabe. Tetanus nach 
Sturzverletzung) ist ganz besonders bemerkenswert, da trotz ein¬ 
getretener Gangrän und Verweigerung der Amputation des doppelt 
frakturierten Armes, mit kompliziertem, offenen Bruche etc., bei 
ungemein schwerem chirurgischen Befunde (siehe Krankenge¬ 
schichte) die bedrohlichsten Tetanuserscheinungen nach der Anti¬ 
toxininjektion sich sehr rasch rückbildeten. 

In gleicher Weise wie bei unserem Falle III 
lobte der Patient des Herrn Kollegen Dr. J., Fall IX, 
die Wirkung der Antitoxinbehandlung, indem er 
erklärte, daß die Nacht nach der Antitoxininjek¬ 
tion die beste im bisherigen Krankheitsver- 
laufe war. 

Die Serumbehandlung schien allerdings in ein Remissions¬ 
stadium zu fallen, indem der Trismus schon zwei Tage vorher 
etwas nachgelassen hatte, ebenso die Muskelstarre an den unteren 
Extremitäten. 

Die in unmittelbarem Anschlüsse an die Antiloxineinvor- 
leibungen aufgetretene völlige Umstimmung des schweren Krank¬ 
heitsbildes, dokumentiert in plastischer Weise, förmlich nach Art 
eines Experimentes, Fall X. 

Bei demselben wurde allerdings zuerst eine kombinierte 
Therapie (Aderlaß, Kochsalz- und Chloralhydratklysmen) mit 
wiederholten Antitoxininjektionen eingeschlagen. 

Die erfreuliche rasche Wendung zum Besseren ist aus den 
krankengeschichtlichen Notizen ersichtlich. Leider machte die 
Krankheit bei diesem enorm schweren Falle immer neue, bedroh¬ 
liche Vorstöße, die jedoch immer wieder durch die Serumbehand¬ 
lung paralysiert werden konnten. 

Mit fieberhafter Spannung verfolgte man hier den Verlauf 
der schweren Infektion und die Wirkungen der Antitoxin¬ 
behandlung. Fast schien es, als wäre der dritte schwere Ansturm 
der Krankheit glücklich abgeschlagen (ruhiger, gleichmäßiger 
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Schlaf, Sistieren der Anfälle, kräftiger, gleichmäßiger Puls, be¬ 
deutende Besserung des Trismus, leichtere Nahrungsaufnahme, 
Rückkehr der Körperkräfte, Anteilnahme an den Vorgängen in 
der Umgebung), als ganz unvermutet, nach einem neuerlichen, 
leichten, fast abortiven Anfalle, plötzliche Blässe, dann aber 
Zyanose, Aussetzen der Atmung und (anscheinend unter Zwerch¬ 
fellkrampf) Tod innerhalb weniger Sekunden eintrat. 

Bei Beurteilung dieses Krankheitsfalles muß man sich vor 
Augen halten, daß es sich um eine frühzeitig gealterte, schlecht 
genährte, 63jährige, schwächliche Frauensperson, mit seniler 
Atrophie handelte, die von Haus aus ein geschwächtes Herz, 
Arteriosklerose, Struma, chronische, ausgebreitete Bronchitis 
zeigte. 

Die Nekropsie ließ auch Atrophie aller Organe und Darm¬ 
atrophie erkennen. 

Ob Fall XIV (aus dem Kronlande Salzburg stammend), der 
leichterer Natur war, nicht auch ohne Serumbehandlung schließ¬ 
lich geheilt wäre, bleibt dahingestellt. 

Nach der Antitoxinbehandlung (250 A.-E.) verringerten sich 
die Krämpfe und ließen allmählich ganz nach. 

Bei den chirurgischen Fällen V und VI (Klinik Professor 
v. Hacker - Innsbruck) mit schweren Verletzungen, zeigte die Anti¬ 
toxinbehandlung (bei Fall VI subkutan und intrakraniell) keiner¬ 
lei Beeinflussung des schweren Krankheitsbildes, rasches Ein¬ 
treten des letalen Ausganges. 

Das Gleiche gilt für die beiden Fälle XI und XII (Salzburger 
Provenienz), ebenfalls nach Verletzungen, speziell Fall XII, nach 
ausgedehnten Schußzertrümmerungen an Knochen und Weich¬ 
teilen. 

Ebenso wurde bei einem dritten, sehr schweren, in Salz¬ 
burg beobachteten Falle (Fall XIII, Eintrittspforte unbekannt, 
wahrscheinlich kleinste Verletzungen bei Arbeit mit Gartenerde), 
jeglicher Erfolg der Serumbehandlung vermißt. 

Ein weiterer Kranker (Fall XV, 19jähriger Bauernbursche, 
chirurgische Abteilung Salzburg), mit Tetanus nach kompliziertem 
Unterschenkelbruch, in das Krankenhaus überbracht, ließ zwar 
Abnahme der Anfälle erkennen, sonst jedoch keinerlei Beein¬ 
flussung. Nach neuerlichem, stärkeren Einsetzen allerschwerster 
Krämpfe plötzlicher Exitus letalis. 
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Wiewohl Fall XVI (Vorarlberger Provenienz) als leichter 
Fall gelten kann, so ist doch die Koinzidenz des Nachlasses 
aller Erscheinungen mit der Antitoxinbehandlung und das un¬ 
mittelbare Uebergehen in die vollste Rekonvaleszenz, so augen¬ 
fällig, daß sie nicht als bloße Zufälligkeit gedeutet werden kann. 

Ein allmähliches Nachlassen der Erscheinungen schloß sich 
bei dem nächsten Kranken (Fall XVII) an die Seruminjek¬ 
tionen an. 

Bezüglich der mit günstigstem Erfolge einer kombinierten 
lokalen, subkutanen und subduralen Serumapplikation unter¬ 
zogenen drei Fälle der chirurgischen Klinik (Fall XVIII bis XX) 
verweise ich auf die Mitteilung Suters. 10 ) 

Natürlich fordern die mit ausgesprochenen schweren chirur¬ 
gischen Verletzungen in allererster Linie zur energischsten 
„Lokalbehandlung“ auf (siehe oben). Ein ungemein wich¬ 
tiger Befund, der mit allem Nachdrucke für die Notwendigkeit 
dieser letzteren Art der Behandlung immer wieder hervorgehoben 
werden muß, ist der v. Hibler erbrachte Nachweis so langen 
Verweilens hochvirulenter Tetanusbazillen im Wundsekrete und 
Verbandstoffe, ungeachtet aller erdenklichen chirurgischen Maß¬ 
nahmen. 

Das reichlich und oft in die Wunde applizierte Serum ver¬ 
hinderte demnach in keiner Weise die Entwicklung der Tetanus¬ 
bakterien, was ja mit experimentellen Forschungen in Einklang 
steht. Wohl ist aber das Antitoxin imstande, die Giftstoffe zu 
neutralisieren und unschädlich zu machen, und in dieser Richtung 
bedeutet die lokale Serumanwendung geradezu ein Abfangen 
des Toxins vor seiner Aufnahme in den Organismus. 

Die Wichtigkeit gründlicher Lokalbehandlung hob bereits 
Sahli (lieber die Therapie des Tetanus etc., Basel 1895) hervor. 

Er empfiehlt, um frühzeitig die Serumtherapie einlciten zu können, 
daß die Sekrete jeder infizierten Wunde regelmäßig mikroskopisch 
untersucht werden sollen, wobei er diese Forderung mit der anzu¬ 
strebenden obligaten, regelmäßigen, Sputumuntersuchung von Tuber- 
ktuloseverdächtigen in Parallele stellt. 

Solche noch genug frühzeitig diagnostizierte Fälle könnten ge¬ 
wissermaßen „abgefangen“ werden und die Serumtherapie würde dann 
ohne Zweifel von bestem Erfolge begleitet sein. 

Dieser Empfehlung Sahlis stehen jedoch die enormen Schwierig¬ 
keiten und das Unzuverlässige des rein mikroskopischen Nachweises 
der Bazillen, die übrigens in sehr vielen Fällen von ausgesprochenem 
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Tetanus an der Eintrittsstelle nicht mehr mit Sicherheit nachgewiesen 
werden können, hindernd entgegen. 

Indem bezüglich aller näheren hier in Betracht kommenden Mo¬ 
mente auf unsere anderweitigen Erörterungen verwiesen sei, muß hier 
bemerkt werden, daß der Angelpunkt, auf dem die ganze Tetanus¬ 
prophylaxe, Präventiv-, resp. allerfrühzeitigste Therapie, beruhen und 
von größtem Erfolge begleitet würde, die Möglichkeit des biologischen 
Nachweises der stattgehabten Infektion durch Blutserumuntersuchungen 
noch vor Ausbruch der tetanischen Erscheinungen wäre. 

Leider haben diesbezüglich alle Experimente bis jetzt im Stiche 
gelassen. Gleichwohl sei hier darauf verwiesen, daß nach unseren 
neueren Untersuchungen die Tetanusserodiagnostik bei entwickeltem 
Starrkrampfe immer festeren Boden gewinnt.*) 

Um auf die chirurgische Lokalbehandlung zurückzu¬ 
kommen, so nennt selbe Sahli (l. c.) bei Empfehlung der kom¬ 
binierten Behandlungsweise, diese sogar das erste zu erfüllende 
Gebot, damit von der Infektionsstelle aus nicht immer neue Gift¬ 
mengen resorbiert werden. 

Anmerkung bei der Korrektur: 

Nach Fricker (1. c.) scheint eine Wanderung der Tetanus¬ 
bazillen von der Wunde aus durch die Lymphbahnen in die be¬ 
nachbarten Drüsen kein seltenes Vorkommnis zu sein. Er räumt 
der Lokaltherapie eine wichtige und erste Stellung ein. 

Bezüglich der Literaturangaben über Lokalbehandlung 
mit trockenem und flüssigem Tetanusantitoxin, und 
zwar sowohl präventiv als bei ausgebrochener Krankheit ver¬ 
gleiche Suter (1. c.) und das oben bei der Prophylaxe Erwähnte. 
Als Nachtrag diene hiezu folgende Notiz: 

Eyff (Chir. Kongreß 1906) spritzte bei einem Kinde, das durch 
einen Wagen verletzt wurde und schwere, verschmutzte Hautwunden 
hatte, rings um die Wundfläche, stichweise, in kleinen Dosen, das 
Serum ein. Der Fall verlief langsamer (als ein ähnlicher anderer) 
und wurde geheilt, während das andere Kind nach 24 Stunden starb. 

Die Haltbarkeit des Serums scheint sich gegen früher ge¬ 
bessert zu haben. Wenigstens erzielte Martin (Ein Fall von Heilung 
eines Tetanus traumaticus durch Seruminjektion in den Tropen, Arch. 
für Schiffs- und Tropenhygiene, 1906, Nr. 4), trotzdem das Höchster 
Serum bereits l 3 /4 Jahre alt und IV 4 Jahr in den Tropen aufbewahrt 
war, durch Injektion von zwei Dosen Antitoxin (200 A.-E.) sofortige 
Besserung, die nach vier Wochen in komplette Heilung auslief. 


*) r. Sagasscr und Posselt , Zur Frage der Serodiagnostik des Tetanus. 
Zeilsehr. für Heilkunde, XXVI. Bd., Jahrg. 1905, Heft 3, Abteilung für Chirurgie. 
Posself , Studien über den Tetanus, 1907. 
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Die viel längere Haltbarkeit und Wirksamkeit des Serums, wie 
sie dem während der letzten Zeit gelieferten eigen ist, erlangt für 
exotische Gegenden, namentlich den von Tetanus stark heimgesuchten 
tropischen Gegenden (s. o.), große praktische Bedeutung. 

Wenn auch zugegeben werden muß, daß der Tetanus wie 
kaum eine zweite Infektionskrankheit variablen Verlauf 
zeigt und unsere Prognose häufig nach beiden Richtungen 
zuschanden macht, wäre es doch zu weit gegangen, wollte man 
die in der Literatur häufige Angabe, daß im unmittel¬ 
baren Anschlüsse an die Antitoxininjektionen 
die augenfälligste .Besserung eintrat, und anderseits 
die wiederholten Berichte, daß dem Aussetzen der Serum¬ 
behandlung Verschlechterung folgte, immer nur als 
bloße Zufälligkeiten hinstellen. 

Weit entfernt von überschwenglichem Enthusiasmus, muß 
man bei nüchterner, vollkommen objektiver Betrachtung zugeben, 
daß, obzwar das Tetanusserum beiweitem nicht die Erwartungen 
und Hoffnungen, die man auf dasselbe setzte, erfüllte (und wenn 
auch viele Beobachtungen indifferenten Verhaltens vorliegen, ja 
selbst mehrmals Verschlechterungen), doch eine sehr bedeutende 
Anzahl ganz auffallender, rascher Besserungen und Heilungen 
selbst vollkommen desparater Fälle durch dasselbe zu verzeichnen 
sind, und es bei Einbeziehung sehr großer Statistiken eine Herab¬ 
setzung der Letalität brachte. 

Auf Grund des Literaturstudiums, unserer Sammelforschung 
und Eigenbeobachtungen läßt sich ein Urteil über den Wert 
der Behring sehen Tetanusantitoxinbehandlung 
dahin zusammenfassen, daß weder ein Grund zu über¬ 
triebener Begeisterung für, noch zu einem abso¬ 
luten Pessimismus gegen sie vorliegt. 

Es ist zu erwarten, daß die kombinierte (subkutane, intra- 
spinale und lokale) Behandlung mit sehr hohen Dosen in rascher 
Folge noch weiter schöne Resultate bringen wird. Hoffentlich 
gelingt es in nicht allzu ferner Zeit, bei gesteigerter Wirksamkeit 
eine Verbilligung der Serumherstellung zu finden, wodurch die 
Anwendung der allgemeinen ärztlichen Praxis zugänglicher und 
der Gebrauch sehr großer Dosen leichter ermöglicht würde. 

Es braucht wohl nicht eigens betont zu werden, daß dabei 
die chirurgische und unterstützend symptomatische Behandlung 
in ihrem alten Recht zu bleiben haben. 
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Jedenfalls muß dagegen angekämpft werden, 
daß man dieTetanusserumtherapie ganz überBord 
werfen solle (wie in jüngster Zeit mehrere Stimmen lauten), 
da nichts annähernd Gleichwertiges bisher an deren Stelle gesetzt 
werden kann. 


Literatur: 

3 ) Schmidt , Schrotschuß und Wundstarrkrampf. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1904, S. 307. 

Strick , Die Tetanusinfektion, von Schußwunden und Haematomen aus¬ 
gehend, bei Kaninchen, mit Berücksichtigung der Serumprophylaxis und Therapie. 
J. Dissert, Bern 1898. 

Schmidt , Ueber Schrotschußverletzungen bei Heeresangehörigen mit 
Wundstarrkrampf, v. Bruns, Beiträge zur klin. Chirurgie, Bd. 43. 

Schjemig wies in über 50°/ 0 der militärischen Platzpatronen hochviru- 
lente Tetanusbazillen nach. 

Uhlenhuth , Mediz. Verein in Greifsw^ald, 2. März 1906. Nachweis von 
Tetanusbazillen in der militärischen Kleidung. 

Elbogcn, Ueber die Notwendigkeit prophylaktischer Injektionen von Te¬ 
tanusantitoxin bei Verwundungen durch Exerzierschüsse. Der Militärarzt, 1905, 
Nr. 7, Beilage zur Wiener med. Wochenschrift, vgl amerikanische Literatur bzgl. 
FourthofJuly-Tetanus. Speziell: Mc. Ilhenny, Taylor , Simonds, Dolley , Scherck. 

*) Polaillon , Sur un mdmoire de M. Burot concernant le tötanos ä 
Madagascar. Bull, de Tacadömie de mödecine, 1897, Nr. 5. 

B ) Guinard (Traitement pröventif du tetanos, XV. Congr. du Chir., Paris 
1902, S. 696). 

Schwartz (Des injections System, prevent. de serum antitetan. Hosp. 
Cochin., ibid. S. 628). 

Stanton (The prophylaxis of tetanus. Journ. of the Americ. Med. Assoc., 
11. Juni 1902). 

6 ) Reyniez, Soc. de chir. de Paris. Semaine m6d. 1906, Nr. 8, pag. 91. 

Terrier , ibid. 

7 ) Suter , Lokale, subkutane und subdurale Serumapplikation bei Tetanus etc. 
Beiträge zur klin. Chir. 1907, Bd. LII, Heft 3. 

8 ) Suter, Zur Serumbehandlung des Starrkrampfes, Archiv für klin. Chi¬ 
rurgie, 1904, Bd. 75. 

9 ) Posselt , Klinische und experimentelle Studien über den Tetanus. 

10 ) Suter , Beiträge zur klin. Chirurgie (1. c.). 
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Tabelle I. 


Tabellarische Uebersicht über die mit Tetanus- 


Digitized by 


. 

n 

2 


Inkubations- 


Zeit v. Auf- 


= 

•§3 

3 

Alter 

2 

o 

tß 

Art der 
Verletzung 

zeit (von der 
Verletzung 
bis zum 

Besondere 

Eigenheiten 

treten d. Te- 
tanussympt. 
bis zur 1. ln- 

Schwere des 
Falles 




5 


Ausbruch) 


jektion 








Verletzung der 
Pirogoi f- 





46 

m 

Holzsplitter 

10 Tage 

sehen Ampu¬ 
tationsnarbe, 
lokaler Beginn 
lange Inkuba- 

5 Tage 

mittelschwer 


II. 

30 

m 

Hundebiß 

17 1 v bis 2t 

tion, rasche 

5 Tage 

milteischwerer 


Tage 

Entwicklung 

bis schwerer Fall 





V. 


der Symptome 




III. 

64 

w 

Hahnen¬ 

schnabelhieb 

8 Tage 

Tet. facialis 

s. cephalicus 

ca. 49 Tage 

leicht-mittel¬ 
schwer chron. 
Fall) 


IV. 

33 

m 

Hautabschür¬ 

fung 

kompl. Bein¬ 
bruch 

4 Tage 

zahllose schwer- 

3 Tage 

mittel schwer 


V. 

13 

m 

6 Tage 

ste telanische 
Anfälle 

1 Tag 

sehr schwer 


VI. 

22 

m 

Kopfverletzung 
Stich mitMist- 
gabel 

9 Tage 

Depressions- 

fraktur 

4 Tage 

sehr schwer 


VII. 

25 

w 

Fußverletzung 

8 bis 9 
Tage 

s. Tab. 

1 Tag 

sehr schwer 


VIII. 



Handverletzg., 


lokaler Beginn 

1 Tag 

schwer (bei 


7 

m 

Gangrän,Am- 

18 Tage 

im Amputa- 

sehr schwerem 





putation 

tionsstumpf 


Chirurg. Befund) 


IX. 

33 

m 

Holzsplitter 
unter dem 

15 Tage 


13 Tage 

schwer 





Fingernagel 






X. 

63 

w 

ebenso 

10 Tage 

s. Tab. 

4 Tago 

sehr schwer 


XI. 

30 

m 

Schußverletzg. 

1 bis IV, 
Tage 


V,! t Tage 

sehr schwer 


XII. 

18 

m 

Schnittverletzg. 

8 Tage 

trotz langer 

Inkubation 

gleicher Tag 

schwer 







Beginn mit 




XIII. 

56 

w 

unbestimmt 

(Gartenarbeit) 

ca. 7 bis 9 
Tage 

Halsschmer¬ 
zen u. Schluck¬ 
beschwerden 

8 Tage 

schw r er 


XIV. 

35 

m 

Kopfwunde 

(Hinterhaupt) 

ca. 7 Tage 


einige Tage 

mittelschwer 


XV. 

19 

m 

ofTener Untcr- 
schenkelbruch 

8 Tage 


8 Tage 

sehr schwer 





Exkoriation am 






XVI. 

19 

m 

rechten Hand¬ 
teller 

7 bis 8 Tage 



leichterer Fall 


XVII. 

23 

m 

Bläschen am 
Kinger (Gar¬ 
tenarbeit) 

l 1 , Tage 


am selben 
Tag 

mittelschwer 
bis schwer 






An der chirurgischen Klinik (Vorstand Prof. 







siehe Suter (Beiträge zur klin. 

XVIII. 

44 

m 

Hißquetsch- 
wunde am 

Zeigefinger 

18 bis 19 
Tage 


l 1 /* Tage 

mittelschwor 
bis schwer 





Rißquetsch- 






XIX. 

23 

m 

wunde der 

großen Zehe 

13 Tage 


2 Tage 

mittelschwer 


XX. 

8 

m 

komplizierte 

Unterschen- 

kelfraktur 

10 bis li 
Tage 

zahlreiche lang- 
dauernde 
Krampf¬ 
an falle 

gleicher Tag 

sehr schwer 
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antitoxin (v. Behring) behandelten Fälle. 


Injektionen 

Beeinflussung einzelner 
Symptome 

Gesamtdauer 
der Tetanus- 

Anmerkung 

Ausgang 

Zahl 

A.-E. 

erkrankung 


Geheilt 

Ge¬ 

storben 


3 

350 

freiere Atmung, Nach¬ 
laß der Anfälle 

24*/ 2 Tage 


1 


2 

100 

rasches Nachlassen 

18 Tage 

Bradykardie 

1 


aller Erscheinungen 

Venaesoctio 



100 

Besserung an die In- 

56 bis 70 Tage 

lange Dauer, 
Fazialislähmung 

j 



jektion anschließend 
nach 2 bis 3 Tagen 






2 

120 

Nachlaß des Trismus 
und aller Symptome 

14 Tage 


1 


2 


keine 

3 Tage 

plötzlicher 

Beginn 


t 



vorObergehende Bes- 

7 Tage 




3*) 

300 

serung, dann rasche 
Verschlimmerung 

Chloral 


t 




nach vorübergehender 


Chloral, Mor- 




400 

leichter Besserung 

3 Tage 

phium, Lumbal- 


4 - 


Zunahme der Sym- 

punktion und 


T 



ptome 


Injektion 



3 

200 

rasche Besserung 

20 Tage 


1 


1 

100 

sehr rasche Besserung 

35 Tage 


1 




entschiedenes Nach¬ 





3 

300 

lassen der Symptome. 
Bedeutende Bes¬ 

6 1 /* Tage 

Venaesectio 


t 



serung, unvermittelter 
plötzlicher Exitus 

6 Tage 

Narkose¬ 



1 



behandlung 


t 

2 

200 

rasche Zunahme der 
Erscheinungen 

4 Tage 



t 

2 

200 

allmähliches Nach¬ 

10 Tage 

* 

10 Tage 

Chloral und 

4 

t 

2 

250 

lassen der Krämpfe 

Morphium 

1 


l**i 

100 

Nachlaß der Krämpfe 

bedeutende Besserung 

10 Tage 

Lumbal¬ 

punktion 


t 


200 

im unmittelbaron 





2 

Anschluß an die In¬ 
jektion 







200 

allmähl. Bessere, u. 
Nachlassen alleiSympt. 

20 Tage (Spitals¬ 

Chloral und 

1 


2 

aufenthalt) 

Morphium 



Schloffer) in jüngster Zeit (kombiniert) behandelte Fälle. 



Chirurgie 1907, Bd. LII, Heft 3\ 





s. Kranken* 


16 Tage 


i 

1 

■ 

geschichte 

sehr befriedigend 



8. Kranken- 

anfangs negativ, dann 

17 V* bis 21 Tage 


1 

1 

| 

' 

geschichte 

sehr rasche Bes- 


i 



serung 



1 




erst nach wenigen 





s. Kranken- 

Tagen, dann deutlich 

45 Tage 


1 


geschichte 

günstiger Einfluß 






*) 2 subkutane und 1 intrazerebrale Injektion; intravertebrale Injektion. 
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Tabelle 11. 


Tabellarische Uebersicht zur Demonstration der Beeinflussung von (Tem- 


K-I 

£ x 



Temperatur 

Respiration 


• 



Datum 






Fort 

ul Cß 

V « 


früh 

abends 

früh 

abends 





1902 






1. 

VI. 

Josef Maier, 22 jähr. Knecht, 4. II. 1902 









Stich mit einer Mistgabel in den Kopf. 
16./II. tetan. Krämpfe. Opisthotonus 

16./U. 

37*3 

. 

• 

* 




Behrings AntiLoxmi.ijektionen 100 
A.-E. Injektionen wiederholt, dann 

17./II. 

37 

38 

• 

• 




intrazerebr. Injektionen. Exitus letal. 
20. II. Sehr schwerer Fall. 

19./II. 

37*7 

394 


- 


2. 

VII. 

Mario Dali' Osta. 25 jähr.Taglöhnerin, 

5./X. 








26. II. 1902 Veiletzung am Kuß. 4. X. 

37*4 


. 

_ 




erste Tetanussympt. Aufnahme. Abds. 
Operation. Antitoxininjeklion (Beh- 

6./X. 

37-6 

38*8 






ring). Schwerster Tetanusfall. 6. X. 
Punctio lumb. Injektion. 7./X. zweite 
Injektion. Exitus letal. 

7 ./X. 

384 

388 


• 


3. 

I. 

Alois Bl aas, 46 jähr. M. Aufnahme 

1903 








29./II1. 1903. Mitte März Verletzung 
durch Holzspan am Pirogoff-Am- 

36 9 


30 

32 


29./III. 



putations-Stumpf des rechten Fußes. 

H. ö 




io Tape danach Steifheit. 25. III. 

30./III. 

367 

38*5 

30 

35 




Kiamptanfälle. — HO. III. 3 /«7 Uhr 
abends Antitoxininjektion (Behring) 

9 Uhr abends 

389 

36 




100 A.-E. — 31./HI. früh minimale 

12 Uhr nachts 


39*3 

. 

37—38 




Eitermenge in der Narbe. 1./1V. Ex¬ 
zision der Narbe. Unbedeutende Besse- 

31. III. 

375 

37 7 

. 

. 




rung des Befindens. — 2. IV. Injek¬ 
tion von ;50 A.-E. Allmählicheßesse- 

2./IV. 

365 

n. 36*8 

36 9 


• 




rung. Vollständige Heilung. 




4. 

III. 

MarieHepperger,64jähr. YV.26. VII. 

IM. VIII. 

36*5 







1903 Verletzung durch Hahnen¬ 
schnabelhieb im Gesicht, acht 
Tage darnach Steifheitsgefühl in den 
Muskeln. Schlingkrämpfe. Tetanus 

18. /IX. 

19. /IX. 

20. /IX. 

36*8 

36 

36 

36*8 

36*1 

22 

i * 

22 




c e p h a 1 i cus. Fazialislähmg. Speichel¬ 





fluß. 18./V1II. Aulnuhine. (Leichter) 

22./IX. 








bis mittelschwerer Fall mit sehr pro¬ 

11 Uhr vorm. *) 

362 


22 





trahiertem Verlauf. — 22. IX. Anti- 

3 Uhr nachm. V** 


36*8 


23 




toxininicktionen (Beh ring) 100 A.-E. 

4 Uhr nachm, f 


36*9 






* vor der Injektion; nach der In¬ 
jektion. ** 

23./IX. 

36 2 


21 

- 


5. 

II. 

Adolf Kehrer, 30 jähr. M., 14. V. 1903 
Aufnahme. Nachm, typische schwere 

14./V. 

37-8 

37*3 

16 

- 




Tetanussymptome (rasche Entwicke¬ 

15./V. 

36*4 

mtt. 37*3 

. 

mitt. 18 




lung). Ende April Biß von einem 

vor d. Injektion 








Hunde in das rechte Bein. Opistho¬ 

16./V. 








tonus. Allgem. hochgradige Muskel- 

früh 

3«'9 


. 

18 




starre. Hisus sardonicus. Schwere 

12 Uhr mittags 

37*2 



18 




Krämpfe. Trismus. Mittelschwerer bis 

1G./V. 








sch werer Fall. 16. V. 3 Uhr 20 Min. 

3 Uhr 40 Min. 


37*1 






nachm. Injektion von Tetanusantitoxin 
(Behring) 72 A.-E. 17./V. h.*d.Mi¬ 

nach d. Injekt. 

365 







tende Besserung. Nochmalige In¬ 

17./V. 



• 




jektion. 1 28 A.-E.) 

18.-20./V. 

36 5 

37 


• 


6. 

X 

Marie Trolf, 63 jähr. Taglöhnerin, 

1903 


5 Uhr 





9. IX. 19t 3 Verletzung unter dem 







Nagel d. rechten Mittelfingers 

23./IX. 


37*4 

. 

23 




mit Holzsplitter. 19. /IX. Span¬ 

V*7 Uhr abends 


37 

. 

m 




nung und Starre der Muskeln. Nacken- 

Y r enaesectio 








steife. Trismus. Charakt. Aussehen 

7 Uhr abends 


37 


23 




(Arteriosklerose ). 23. Aufnahme. En orm 
schwerer Tetanus. Höchstgradige 

9 Uhr abends 


37*5 


23 




11 Uhr nachts 


37 8 


26 




Anfälle. Hautpetechien. Nach den In¬ 

nach Mitternacht 


37 

. 

23 




jektionen Besserung u. Erleichterung. 

24./IX. 8 Uhr früh 

37 8 


20*) 





— Nach der Injektion längerer ruhiger 

9 Uhr früh 

38-2 



• 




Schlaf, Starre der Muskeln nachge¬ 

12 Uhr mittags 

38*2 

. 

20~) 





lassen. 25./IX. vormittags vermag die 

4 Uhr nachm. 


38*4 





Kranke den Mund schon wieder zu 

5 Uhr nachm. 


38*7 

m 

24 




ÖfTnen und einige YY'orte zu sprechen. 

6 Uhr nachm. 








Keine Anfälle. 25./IX. 10 Uhr vorm. 

7 Uhr abends 


38*3 


• 




plötzlicher Exitus letal. 

8 Uhr abends 


38*1 


. 




25./IX. 

3 Uhr früh 

387 









7 Uhr früh 

38 6 | 

. 

. 




*) unregelmäßig; **) leichteres Atmen, regelmäßig. 
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peratur), Puls und Blutdruck durch die Antitoxinbehandlung bei Tetanus. 


Puls 

Anmerkung 

Blutdruck 

früh abends 

1 

Gärtners Tonometer 
früh | abends 

Sphygmomanom. Basch) 
früh abends 


106 

110 



. 



120 




• 



130 

HO 


. 





152 



1 



<i 

o 

70 


85-90 




75 

* 

80 


100 

100 

; 

100—110 





105 

105 



100 

112 


85 

i 

• 



68 

72 



95—100 1 




90 




: • | 



84 




i 

• 

76*) 

87 

rhythm. 

90 

115 

. ! 

100—110 

120 1 


90 

rhythm. 

• 

120 

. 

i 135-140 ( 

85**' 



110 


130-140 | 

■ l 

63 

65 


115 

120 

120 

125 

67 

80 



100-110 

! 

i 


2 subkut. 1 intrazerebr. 
Injekt. (Zusammen 
300 A.-E.) 


65 70 

72 75 


100 




. | 122 

arhythm. 


105 

115 

120 

120 

arhythm. 


105-110 

• 


112 

weniger arhyth. 


120 


155 

115 

regelm. kräftig 


120—125 


155 

. ! 110 

vollst. regelm.f) 


120-125 

• 

155 

105 

vollst. regelm.f) 


120 


120*» 


135 

. 

170—175 


122*) 


135 



137**) 


135 

1 


. 1 120 





126 

unregelmäßig 


126-130 ' 

175 

. | 143 

s.unrglm.(koll.) 





130 

regelm. kräftig 





120 

regelm. kräftig 


. • 

. 



I Nach Antitoxininjekt. 
Puls kräftiger, B1 u t- 
druck um geringes 
gestiegen. 


Puls meist sehr stark 
arhythmisch, schwach, 
weich, aussetzend. 

Puls vor der Anti¬ 
toxinin jcktion 
schwach, weich, sehr 
'J unregelm.; nach d. 
I Injekt. kräftig, regel- 
; mäßig, vollk. rhythm., 
I Blutdruck deutlich 
) gestiegen. 

Neigung z. leichter Puls¬ 
verlangsamung. 
Venaesectio (200 bis 
300cm 3 ); nach Venae¬ 
sectio vorübergehen¬ 
des Ansteigen d. Fre¬ 
quenz. 

Verlangsmg. d. Pulses. 
Auffallende Brady¬ 
kardie (n. d. Tetanus- 
antitoxirinjektion). 

23./IX. 1 ,7 Uhr abends 
Venaesectio 300 cm* 
'3./IX. *U7 Uhr Anti- 
toxininj ektion 
(Behring' 100 A--E. 
Kochsalzklysma mit 
Chloralhydrat): nach 
Mitternacht 2X20 gtts. 
Tct. Slroph. Nach In¬ 
jektionen steigt der 
Blutdruck, Arhythmie 
schwindet. 

21.,IX. lo Uhr 35 Min. 
vormittags 2. Anti- 
toxininjcktion 
loo A.-E. 3 4 7 Uhrabds. 
3. Antitoxininjekt 
1(M) A -E. (vorm. Tct. 
Stroph. 2X20 gtts. u. 
Moiph. mur. 0 02. 




*) arhythm.; **) rhythm.; ***) regelmäßig; f) eehr kräftig. 
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Tafel 1. 


Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXVIII (N. F. VIII. Bd.) 

Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen. 


Fig. 1. 




Smoler: Zur subperiostalen Diaphysenresektion bei Osteomyelitis der 
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Tafel 11. 



Fig. 1. 


Zeitschrift für Heilkunde. Bd. XXY111 ( N. F. Vlll Bd 

Abteilung für Chirurgie wd ^y^anute Disziplinen 
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Zeitschrift für Heilkunde. Hd. XXVIII. (N. F VIII. Bd.) 

Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen. 


Tafel 111 
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Hnciiru: Über Nerven in der Nabelschnur und in der Plazenta. 

Verlag *or. W Sraumuller. u Leipzig K u.k Hoflifhog r aph" e A Hadvef”3g 


Digitized by 


Gck gle 


The University of Chicago Libraries. 

UNIVERSTTY OF CHICAGO 




Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CHICAGO 



Zeitschrift (ür Heilkunde. Bd. XXVIII. (N. F VIII Bd ) 

Abteilung für Ohirurqie und verwandle Disziplinen 


Tafel IV. 



Fig.6. 



Hucura: Über Nerven in der Nabelschnur und in der Plazenta 

vertag *on W Sraumullfr. Wien u.Leipzic/ K u.h HoPdhographie A hdjie P'sij 
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Zeitschrift für Heilkunde, ßd. XXVH1. (N. F VIII Bd) 

Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen 


Tafel V. 




Huciira: Über Nerven in der Nabelschnur und in der Plazenta. 

Verlag von W Braumullcr. Wien u teipz<(j K u.k Hoflithegrdphie A Haäse 


Digitized by 


Goc gle 


Ihe university of Chicago Libraries. 

UNIVERSITY OF CHICAGO 







Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CHICAGO 
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Theodorov: Zur Frage der amniogenen Entstehung der Missbildungen 


Gezeichnet von S. Brunner. 
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Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXVIII. (N. F. VIII. Bd.) Tafel VIII. 

Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen. 


Fig. 4 . 



Theodorov: Zur Frage der amniogenen Entstehung der Missbildungen. 


Gezeichnet von S. Brunner. 

Autotypie von Angerer & Gösch], Wien. Druck von Bruno Bartelt, Wien. 


Digitized by 


Varia 

Gck gle 


Hie uiiivcisity öf Chicago Libraries. 

rlag von Willi. Brauintiller, Wien und Leipzig. 


Original from 

UNIVERSITY OF CHICAGO 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Tafel IX. 


Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXVIII. (N. F. VIII Bd.) 

Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen. 
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Tafel X. 


Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXVIII. (N. F. VIII. Bd.) 

Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen. 

Fig. 2. 



Fall 2, einseitige Orchidopexie nach der Pubertät bei atrophischem Hoden 
(vor der Entlassung). Der linke Testis ist seitdem gewachsen und steht genau 

so tief, wie der rechte. 

Fig. 3. 



Beiderseitiger Kryptorchismus (Fall 4) vor der Operation (rasiert). 
Die Lage der Hoden angezeichnet. 

Lotheissen: Die Behandlung des Kryptorchismus. 
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Zeitschrift fflr Heilkunde, Bd. XXVIII. (X. F. VIII. Bd.) 

Abteilung fflr Chirurgie und verwandte Disziplinen. 
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Beiderseitiger Kryptorchismus (Fall 4) nach der beiderseitigen Orchidopexie. 



Fall 4, nach der Orchidopexie von der Seite gesehen, zeigt fast normale 
Verhältnisse (liegend aufgenommen). 


Lotheissen: Die Behandlung des Kryptorchismus. 
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Zeitschrift fflr Heilkunde, Bd. XXVIII. (X. F. VIII. Bd.) Tafel XII: 

Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen. 
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Peters: Ueber Gölomepithel-Einstülpung und Absprengung an der 
Urnierenleiste menschlicher Embryonen. 
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Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen. 
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Peters: Lieber Gölomepithel-Einstülpung und Absprengung an der 
Urnierenleiste menschlicher Embryonen. 
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Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXVIII. (N. F. VIII. Bd.) Tafel XIX. 

Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen. 



Fall I. Defekt des Femur. (Kopf in der Pfanne sichtbar.) 



Kindl: Fünf Fälle von angeborenen Defektbildungen an den Extremitäten. 
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Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXVIII. (X. F. VIII. Bd.) 

Abteilung für Chirurgie und verwandte Disziplinen. 


Tafel XX. 


Fig. 3. 


Rechts. 
Fall III. Defekt 
des radialen 
Hauptstrahles 



(Die Ab¬ 
bildung ist aus 
zwei Röntgen¬ 
aufnahmen 
zusammen¬ 
gesetzt.) 


Fis. L 


Links. 

Fall III. Defekt des 
radialen Haupt- 
slrahles. 



U = Ulna; 
m = metaearpus; 
I, II, lllph = I, 11, 
III phalange; 
i = interphalangeal- 
gelenk. 
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(Aus dem pathologischen Institute in Straßburg i. E. [Direktor Professor 

U. ChiariJ.) 

Ueber die herdweise Verkalkung und Verknöcherung 
des subkutanen Fettgewebes — Fettgewebssteine. 

(Ein Beitrag zur Lehre der sog. Eryptolithiasis.) 

Von 

Cand. med. 0. M. Chiari aus Wien. 

(Mit 1 Tafel.) 

Wie überhaupt der Befund von Steinen oder steinartigen 
Produkten im menschlichen Körper schon frühzeitig Interesse 
erweckte, reichen auch die Angaben über Hautsteine weit zurück. 
So findet sich schon in den Schriften Galens 1 ) die Bemerkung, 
daß sich mitunter aus Abszessen der Haut Steine ausstoßen 
können. Welcher Art die pathologischen Vorgänge waren, die 
zur Bildung solcher Formationen führten, läßt sich aus seiner 
Beschreibung allerdings kaum entnehmen, doch scheint es mir 
am wahrscheinlichsten, daß es sich dabei um teilweise verkalkte 
Dermoidzysten oder auch Retentionszysten physiologischer Haut¬ 
follikel gehandelt habe, die vielleicht durch die damals geübte 
Behandlung von Geschwülsten zur Erweichung und Eiterung ge¬ 
kommen waren. 

Aus den folgenden Jahrhunderten ist mir keine Mitteilung 
über Hautsteine bekannt. Erst als im XVI. Jahrhundert die medi¬ 
zinischen Wissenschaften, speziell die Anatomie eine neue Be¬ 
lebung erfahren hatten und man wieder zum Verständnisse des 
Wertes einer exakten Beobachtung kam, da treffen wir auch 
wieder Berichte über die uns beschäftigenden Bildungen. So 
führt im Jahre 1565 Johann Kentmann in seinem Werke: „Cal- 
culorum, qui in corpora ac membris hominum innaseuntur, 
genera XII“, einige derartige Fälle an. Nach ihm folgen dann 
etwas häufiger Publikationen, in denen der Befund von „Calculi“, 
wie sie die älteren, von Hautsteinen, wie sie die neueren Autoren 
zu benennen pflegen, verzeichnet wird. Dieselben sollen noch 
an anderer Stelle Erwähnung finden, soweit sie mir berücksieh- 
tigenswert erscheinen. 

’) Claudii Galeni, Opera omnia ed. 1. G. Kühn, Tome VII. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Snpplementheft. I 
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Ich will zunächst darangehen, die verschiedenen Möglich¬ 
keiten darzutun, unter denen es in der Haut und ihren Anhangs¬ 
gebilden zu der die Steinbildung bedingenden Verkalkung kommen 
kann. Dazu erscheint es mir notwendig, die Bedingungen zu 
untersuchen, die in anderen Teilen des menschlichen Körpers 
den Hautsteinen analoge oder doch wenigstens sehr nahestehende 
Bildungen veranlassen können. Man kann sagen, daß im all¬ 
gemeinen pathologische Vorgänge in einem Gewebe, das physio¬ 
logischerweise nicht zur Verkalkung oder Verknöcherung be¬ 
stimmt ist, vorausgegangen sein müssen, ehe es in ihm zur Kalk¬ 
ablagerung oder zur Knochenbildung kommt. 

Mitunter scheint darin ein für den Gesamtorganismus nütz¬ 
licher Vorgang zu liegen, da bei manchen Prozessen durch die 
Kalkablagerung zwar keine Heilung des erkrankten Gewebes, 
jedoch ein Unschädlichmachen der in ihrer Erkrankung für den 
ganzen Körper gefährlichen Teile erfolgt. Meistens aber können 
wir in der Verkalkung nur eine weitere Stufe von krankhaften 
Erscheinungen erblicken. Wenn wir bei den pathologischen Vor¬ 
gängen überhaupt eine Schädigung der Gewebselemente, also der 
Zellen, annehmen, können wir wohl sagen, daß diese Schädi¬ 
gung mit irgendwelchen chemischen Veränderungen in den Ge- 
webselementen einhergeht, daß also sozusagen das chemische 
Gleichgewicht in den Zellen alteriert wird. Bei dem so ungemein 
komplizierten Aufbaue sow’ohl der einzelnen Zellen selbst als 
auch der mit ihnen durch osmotische und andere physikalische 
wie auch chemische Bedingungen in Verbindung stehenden Lymph- 
und Blutflüssigkeiten ist es erklärlich, daß aus diesen letzteren 
abgesonderte Stoffe sich mit in den pathologisch veränderten 
Zellen vorhandenen Substanzen verbinden können. Natürlich 
mag es da zu mannigfaltig zusammengesetzten Produkten kommen, 
die so lange wieder zerfallen, bis sich chemische Verbindungen 
gebildet haben, die dauernd bestehen bleiben können. Da nun 
die Kalkverbindungen in den alkalischen Gewebssäften unlös¬ 
lich sind und das zu ihrer Bildung nötige Calcium im Körper 
beinahe immer in genügender Menge vorhanden ist, ist es nicht 
zu verwundern, daß das Endglied einer Reihe von derartigen 
chemischen Umsetzungen eine Kalkverbindung darstellt. Bei der 
pathologischen Verkalkung verschiedener Organe und Gewebs- 
olementc sind diese Vorgänge auch bereits näher untersucht 
worden. Dabei zeigt es sich, daß es analog dem Gesagten immer 
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erst auf Veranlassung verschiedener ätiologischer Momente zur 
Bildung chemischer Stoffe kommt, die durch ihre Affinität zum 
Calcium und seinen Verbindungen dasselbe anreißen und so 
neue komplizierte Kal'kverbindungen erzeugen. Eine sehr häufig 
unter pathologischen Verhältnissen vorkommende Substanz, die 
Kalziumaffinität zu besitzen scheint, ist z. B. das Fibrin, das 
auch für die Verkalkung der Nierenepithelien bei der Koagula¬ 
tionsnekrose von Bedeutung zu sein scheint. Auch in der Kolloid¬ 
degeneration der Epithelien und der hyalinen Entartung des 
Bindegewebes glauben manche Forscher die Verkalkung vor¬ 
bereitenden Veränderungen erblicken zu dürfen. Im Jahre 1905 
erschien eine sehr bemerkenswerte Arbeit von Oskar Klotz 2 ) 
über den Prozeß der pathologischen Verkalkung. Der Autor 
glaubt, auf Grund seiner sehr genauen mikroskopischen Unter¬ 
suchungen und seiner Tierexperimente zur Annahme berechtigt 
zu sein, daß der pathologischen Verkalkung ausnahmslos ein 
Degenerationsstadium in den sie befallenden Zellen vorausgehe, 
indem es zur Anhäufung von seifenartigen Verbindungen in ihnen 
komme. Späterhin würden diese in Calciumverbindungen über¬ 
geführt und die Fettsäure in ihnen schließlich durch Phosphor¬ 
oder Kohlensäure ersetzt. 

Wenn diese auf die pathologische Verkalkung im allgemeinen 
bezugnehmenden Bemerkungen zeigen, daß die Umstände, unter 
denen sie erfolgen kann, ungemein mannigfaltige sein können, 
darf es uns nicht wundern, wenn wir auch bei der Entstehung 
der als Hautsteine bezeichneten Verkalkungen ätiologisch ganz 
verschiedene Momente auftreten sehen, die eben alle dann schließ¬ 
lich zu einem gleichen Endstadium führen. Es scheint mir daher 
angebracht, nach Möglichkeit in dieser ätiologischen Hinsicht das 
mir über Hautsteine bekannte Material zu sondern und dabei 
das Hauptgewicht auf die Festsetzung derjenigen pathologischen 
Veränderungen, die zur Verkalkung oder Verknöcherung in Teilen 
der Haut und ihrer Anhangsgebilde Veranlassung geben können, 
zu legen. 

Bevor ich aber selbst an den Versuch einer derartigen Gliede¬ 
rung gehe, möchte ich auf eine Arbeit von Wilckens, 3 ) aus dem 

2 ) Oskar Klotz, Studies upon calcareous degeneration. I. The process of 
pathological calcification. The Journal of experim. Medic. 1905, VII, Nr. 6. 

*) M. Wilckens, Ueber die Verknöcherung und Verkalkung der Haut und 
die sogenannten Hautsteine. Diss. Göttingen 1858. 

1 * 
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Jahre 1858 stammend, hinweisen. Sie bringt eine sehr genaue 
Uebcrsicht über die bis zu dieser Zeit bekannten, hiehergehörigen 
Fälle, die der Autor, obgleich hauptsächlich historisch anein¬ 
ander gereiht, doch meistens auch mit einem Hinblicke auf die 
ihm wahrscheinlich dünkende Erklärung ihrer Genese versieht. 
Von anderen Autoren, die eine oder die andere Form von Haut¬ 
steinen beschrieben, wurden zwar gewöhnlich auch noch der 
behandelten nahestehende Arten erwähnt, doch ist mir keine 
so reichhaltige Aufzählung auf diesem Gebiete bekannt als eben 
die in der Abhandlung von Wilckens. Sie selbst soll noch später¬ 
hin genauer besprochen werden. 

Es dürfte am zweckmäßigsten sein, bei der Aufstellung einer 
Einteilung der Hautsteine mit jenen Bildungen zu beginnen, die 
im embryonalen Leben frühzeitig entstanden, unter ihrer phy¬ 
siologischen Fortentwicklung nicht entsprechenden Verhältnissen 
zu pathologischen werden und dann verschiedene regressive Er¬ 
nährungsstörungen erleiden können, nämlich mit den Dermoi d- 
zyste n. Ein recht großer Prozentsatz der mir bekannten Fälle von 
Kryptolithiasis scheint mir hieher gerechnet werden zu müssen. 
Freilich werden diese Formen nur zu oft von den Autoren als 
verkalkte Epitheliome oder Adenome bezeichnet. Ich meine 
jedoch, eine große Reihe dieser Beobachtungen hier anführen 
zu müssen; erstens ist das Auftreten von Verkalkung und Ver¬ 
knöcherung in wahren Epitheliomen gewiß äußerst selten, wie 
zum Beispiel schon Yirchow hervorgehoben hat, und zweitens 
betreffen derartige Fälle meistens jugendliche Individuen, bei 
denen Dermoidzysten im Vergleiche zu epithelialen Neubildungen 
relativ häufig sind; auch spricht sehr oft die Lokalisation dieser 
Tumoren in der Gegend der embryonalen Schlußlinien für ihre 
Dermoidzystennatur. 

Wenn wir die in ihrer Beschreibung wohl zu unklaren Be¬ 
richte von Galen*) und Marcellus Donatus 5 ) übergehen wollen, 
scheint mir doch die Angabe Fallopias*) er habe in Hautge- 
schwülsten neben Haaren auch Knochenplättchen gefunden, ge¬ 
nügend deutlich, sie auf diese Gruppe von Hautsteinen zu be¬ 
ziehen. Höchstwahrscheinlich müssen hieher auch die Beob¬ 
achtungen von Sleinbildungen in einem Abszesse in der Nabel- 

4 ) 1. c. 

*) Marcellus Doualus . De mediea historia mirabili libri scx. Yencliis 1588. 

') Fallopia. De lumoribus alque ulceribtis. Venedig 1503. 
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gegend von Phil. Jac. Sachs v. Lewenheimb 7 ) und die von Felix 
Plater 8 ) über solche in der Haut der Augenbraue und in der 
Nähe des äußeren Ohres bezogen werden, obgleich zugegeben 
werden muß, daß die letzteren eventuell nur Retentionszysten phy¬ 
siologischer Hautfollikel betrafen. Mit größerer Sicherheit läßt 
sich aber die Zugehörigkeit solcher Bildungen zur Gruppe der 
Dermoidzysten erst annehmen, wenn den Beschreibungen ge¬ 
nauere mikroskopische Untersuchungen mitgegeben werden 
konnten. Wenn wir die mehr nebenbei von Hart mann 9 ) 1857 
in seiner Arbeit über Balggeschwülste gemachte Bemerkung, er 
habe in denselben — sicher sind einige darunter als Dermoid- 
zvsten aufzufassen — öfters auch Kalksalze gefunden, nur der 
Vollständigkeit halber anführen wollen, bringt hingegen 
Wilckens 10 ) in seiner schon erwähnten Arbeit aus dem Jahre 1858 
die Beschreibung einer von ihm als calcifiziertes und in seinen 
bindegewebigen Anteilen verknöchertes Epitheliom bezeichneten 
Geschwulst, die kurze Zeit später in einer Arbeit über seltene 
f ormen des „Epithelialkankroides“ von Förster, 11 ) zusammen mit 
einem ähnlichen, weiteren Befunde, nochmals geschildert wurde. 
Es handelte sich um eine taubeneigroße, steinharte Geschwulst, 
die aus dem Unterhautzellgewebe der Wange einer 43jährigen 
Krau entfernt worden war. Sie bestand aus einer kalkigen, 
bröckligen Masse, die von einem Knochenmantel ein geschlossen 
war. Durch die mikroskopische Untersuchung erwies sich diese 
Masse als aus verkalkten Epithelzellen bestehend, die auch in 
verschiedenen Buchten und Krypten der Knochenschale einge¬ 
lagert waren. Ich möchte annehmen, daß den beiden Autoren 
hier eine Dermoidzyste mit papillären Exkreszenzen Vorgelegen 
sei. Ira Jahre 1864 besprach Lücke 12 ) in seiner Arbeit über 
eingebalgte Epithelialgeschwülste einen von ihm selbst beob¬ 
achteten Fall von zwei verknöcherten Geschwülsten der Haut. 


; ) Phil. Jac. Sachs, De lapidum natura. Jenae 166-1. 

‘) Felix Plater, Observationes. Basileae 1680. 

®) Hartmann, Ueber Balggeschwülste (Atherome). Virchows Arch. 1857, 
B<1. XII. 

’“) M. Wilckens, 1. c. 

") Förster, Ueber einige seltene Formen des Epithelialkankroides. Würz¬ 
burger Verh., Bd. X. 

’*) Lücke, Ueber eingebaute Epithelialgeschwülste. Virchows Arch. 1864, 
Bd. XXVIII. 


Digitizeit h 


Google 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



6 


Cand. med. 0. M. Chiari. 


Digitized by 


Sie saßen im Unterhautzellgewebe des Nackens und des Kiefer¬ 
winkels einer 40jährigen Frau. Obgleich er selbst die Annahme, 
es seien veränderte Dermoidzysten gewesen, zurückweist, möchte 
ich doch auch diese Tumoren auf solche beziehen. 

Erwähnung findet dann die Verkalkung in Dermoidzysten 
— oder wie sie gemeinhin fälschlich benannt werden — in 
Atheromen, auch in verschiedenen Lehr- und Handbüchern der 
pathologischen Anatomie. Die Berichte von Bärensprung, 13 ) 
Wilson 14 ) u. a. über Verkalkungsvorgänge in Atheromen dürften 
wohl zum größten Teile wahre Retentionszysten betreffen und 
sollen daher in dieser, der nächsten Gruppe angeführt werden. 
Sicher aber spricht Klebs lb ) in seinem „Handbuch der patho¬ 
logischen Anatomie“, 1869 von versteinerten Dermoidzyslen, die 
er auch als Kryptolithen bezeichnet, aber als „alveoläre Atherome“ 
betrachtet. Im Jahre 1881 brachte Malherbe 16 ) unter dem Titel: 
„Recherches sur l’epitheliome calcifie des glandes sebacees“, zwölf 
auf Hautsteine, oder wie er sie benennt, auf„Pierres de la peuu“ 
bezügliche Beobachtungen zur Mitteilung. Es würde zu weit 
führen, Malherbes Ansichten über diese und ihnen verwandte 
Geschwülste ausführlich wiederzugeben, doch glaube ich, daß 
alle die Bildungen, die er als „Epitheliome calcifie“ bezeichnet, 
verkalkte und verknöcherte Dermoidzysten sein können. Die 
schon früher erwähnten Anhaltspunkte für meine Anschauung — 
die Lokalisation der Tumoren, das jugendliche Alter seiner 
Patienten, sowie die Rezidivfreiheit, die stets der Exstirpation 
folgte — sind auch hier zu finden. Das Alter der mit diesen 
Geschwülsten behafteten Individuen ist unter zwölf mitgeteilten 
Fällen achtmal angegeben und entspricht dabei sechsmal dem 
jugendlichen. Nun folgen etwas häufigere Berichte über die uns 
beschäftigenden Formen; im Jahre 1882 beschrieb Fred. S. Eve 17 ) 
ein verkalktes Adenom der Talgdrüsen, das sich als nußgroßer 
Tumor in der Rückenhaut eines jungen Mannes fand und der 
ganzen Beschreibung nach hier erwähnt werden muß. Von wei- 

13 ) Dr. Felix v. Bärensprung, Beiträge zur Anatomie und Pathologie der 
menschlichen Haut. 1848. 

u ) Wilson. Die Krankheiten der Haut. 1850. 

15 ) Klebs, Handbuch der pathologischen Anatomie 1869, Kd. I. 

,e ) Malhrrbe. Recherches sur l’epitheliome calcifie des glandes sebacees 
Intern. Kongreß. London 1881. 

”) Fr. S. Eve. Adenoina of the cutaneous glands partiallv calcified. 
Pr. of the p. Soc. of London. Vol. XXX111. 
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teren diesbezüglichen Beobachtungen der letzten Jahrzehnte sollen 
noch die von H. Chiari 19 ) 1881, von Hutchinson 19 ) 1891 und 
von Joannovics 20 ) 1901 gemachten, angeführt werden. II. Chiari 
fand bei der Untersuchung von Dermoidzysten öfters Kalkablage¬ 
rung in ihrem Inhalte und auch Verknöcherung in der Wandung. 
Hutchinson demonstrierte in der pathologischen Gesellschaft zu 
London einen kleinen, steinharten Tumor vom Vorderarme eines 
alten Mannes. Er hielt den Tumor, der subkutan gelegen war, 
für ein verkalktes und verknöchertes Adenoma sebaceum. Joanno¬ 
vics endlich beschreibt eine pflaumengroße, von einer binde¬ 
gewebigen Kapsel umgebene, sehr harte Geschwulst, die aus der 
Nackenhaut, eines 30jährigen Weibes exstirpiert worden war. Er 
bezeichnet sie als Epidermoid im Sinne Frankes. Histologisch 
erwiesen sich die den bröckligen Inhalt der Geschwulst bildenden 
Epithelzellen als in den verschiedenen Stadien der Verhornung 
und Verkalkung begriffen. In das Lumen wucherte teils junges 
Bindegewebe mit Riesenzellen und Epithelzelleneinschlüssen, teils 
war an seine Stelle ausgebildetes Knochengewebe getreten. End¬ 
lich möchte ich noch die Vermutung aussprechen, daß die meisten 
der als kalzifizierte Endotheliome bezeichneten Tumoren hieher 
gerechnet werden müssen. 

Eine zweite Gruppe von pathologischen Hautverände¬ 
rungen, die recht häufig zur Verkalkung führen, betrifft die II e- 
tentionszystenderphysiologischen Hautfollikel. 
Obgleich man es hier mit von den Dermoidzysten ganz ver¬ 
schiedenen Bildungen zu tun hat, die nur makroskopisch manch¬ 
mal eine gewisse Aehnlichkeit mit ihnen haben, hat man doch 
bis vor nicht allzu langer Zeit beide für ätiologisch einheitliche 
Formen gehalten und es können daher auch auf „Atherome“ 
bezugnehmende Mitteilungen teils wahre Dermoidzysten, teils 
Retentionszysten betreffen. Daß man in diesen letzteren Kalk¬ 
salze nachweisen kann, ist eine sehr häufig vorkommende und 
wohlbekannte Tatsache; es sollen daher auch hier nur Publika¬ 
tionen angeführt werden, die eine mehr oder weniger vollständige 
Calcifikation mitteilen oder über multipel aufgetretene Hautsteine 

*') H. Chiari, Allgem. Wiener med. Ztg. 1881, Nr. 39. 

*•) Referat, Monatshefte f. prakt. Dermat. 1891. 

*°) Joannovics, Ein Fall von verkalktem und verknöchertem Atherom. 
Zentralbl. f. allgem. Path. u. path. Anat. 1901. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNSVERSITY OF CHICAGO 



8 


Cand. med. 0. M. Chiari. 


Digitized by 


dieser Gruppe berichten. Schon .4. G. Richter 21 ) weiß, daß 
speziell Balggeschwülste zu einer Verkalkung ihres Inhaltes hin¬ 
neigen, und Bayer 22 ) gibt an, daß Meckel die Haut über der 
Hüfte eines Knaben voll von versteinerten Talgfollikeln gefunden 
habe. Ob auch die sehr interessanten Beobachtungen von 
Chelius, 23 ) 1835 veröffentlicht, hieher gehören, kann ich nicht 
sicher sagen, möchte es aber doch annehmen. Er entfernte aus 
der Haut über dem linken Tuber frontale eines zehnjährigen 
Mädchens eine kleine, steinharte Geschwulst, die mit dem Knochen 
in keinem Zusammenhänge gestanden war, und kurz darauf aus 
der Wangenhaut eines zwölfjährigen Mädchens eine ganz analog 
beschaffene. Chelius sieht in den beiden Tumoren, deren 
chemische Untersuchung hauptsächlich die Anwesenheit von phos- 
phor- und kohlensaurem Kalke ergab, eine neue Spezies der 
Hautsteine und benennt sie wegen ihrer Lage im Unterhaut¬ 
zellgewebe als Histolithen. Ferner konstatiert Hartmann in seiner 
früher angeführten Arbeit aus dem Jahre 1857 den Befund von 
Kalksalzen in Retentionszysten der Hautfollikel und 1879 be¬ 
schreibt Förster 24 ) einen kleinen, steinharten Tumor aus der 
Haut des Augenbrauenbogens. 1891 macht H. Chiari 2b ) von dem 
Befunde von Kalkmassen in einer Retentionszyste und von Ver¬ 
knöcherung in dem sie umgebenden Granulationsgewebe Mit¬ 
teilung. Einen Fall von multiplen, hiehergehörigen Kryptolithen 
behandelt ein: „Epithelioma cälcifie du scrotum“, betitelter Artikel 
von Penne 26 ) aus dem Jahre 1897. Penne fand in der Hoden- 
sackhaut. eines 63jährigen Mannes ungefähr 40 solcher Steine. 
Nach der mikroskopischen Untersuchung seien dieselben als ver¬ 
kalkte Epitheliome aufzufassen; es dürfte sich aber wohl um 
die gerade am Skrotum nicht seltene Verkalkung von Retentions¬ 
zysten gehandelt haben. Einen ganz ähnlichen Fall beschreibt 
Jmsser 21 ) 1898, bei dessen Patienten die Zahl der Hautsteine am 

Jl ) ^4. G, Richter, Anfangsgründe der Wundarzncykunst. Güttingen 1799, Bd. I. 

Js ) P. Bayer, Traite des maladies de la peau. Paris 1835. 

J3 ) Medizinische Annalen. Heidelberg 1835, Bd. 1. 

u ) Förster, A case of cutaneous calculus. Boston med. a. surg. Journ. 
Vol. VI. 

M ) H. Chiari, Zeitschrift für Heilkunde 1891, Bd. XII. 

• c ) Penne, Epithelioma cälcifie du scrotum. Annales de Denn. 1897, 
Tome VIII. 

J: ) Lusser F„ Ueber multiple verkalkte Atherome des Skrotums. Inaug.- 
Diss. Zürich 1898. 
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Skrotum 50 bis 60 erreichte. Auch in beinahe sämtlichen Lehr¬ 
büchern der Pathologie der Haut, die mir zugänglich waren, finden 
sich diesbezügliche Angaben; beifügen will ich noch, daß 
1 Vilson 28 ) diese Bildungen als „kreidige Miliartuberkel“ bezeichnet 
hat. Einer sehr interessanten und gründlich durchgearbeiteten 
Beobachtung, die Thimm 29 ) angestellt und 1902 veröffentlicht 
hat, muß ich noch hier gedenken. Er untersuchte einen flachen, 
12 mm im Durchmesser messenden, harten Knoten, der aus der 
Haut der Kleinfingergrundphalanx eines 23jährigen Mannes ent¬ 
fernt worden war. Dieser Tumor hatte sich aus einem kleinen 
Knötchen entwickelt, das, seiner Hautdecke beraubt, manchmal 
eine breiartige Masse austreten ließ. In seiner Nachbarschaft 
hatten sich dann mehrere ähnliche gebildet, die später mit dem 
ersten Zusammenflüssen. Um die langsam wachsende Geschwulst 
zu verbergen, hatte der Patient einen breiten Ring angelegt, der 
natürlich stets seinen Druck auf sie ausübte. Mikroskopisch zeigte 
der Tumor im Bindegewebe zwischen den stark gewucherten 
Epithelzapfen Verkalkungsherde. Thimm meint, daß die Verkal¬ 
kung sowohl Epithel — dieses ließ sich an den betreffenden 
Stellen nach der Entkalkung manchmal noch nachweisen — als 
auch das Bindegewebe betroffen habe, und entscheidet sich, 
nachdem er die verschiedenen ätiologisch in Betracht kommenden 
Möglichkeiten erwogen, dafür, daß die Verkalkung zuerst in Re¬ 
tentionszysten von Hautfollikeln Platz gegriffen und dann sich 
weiter ausgedehnt habe. 

Eine dritte, nicht nur genetisch, sondern auch morpho¬ 
logisch gänzlich verschiedene Spezies der Hautsteine ist die 
herdweise Bildung wahren Knochens in der Haut. 
Es sind mir darüber nicht viele Mitteilungen bekannt; die Genese 
aller dieser Formen ist noch gänzlich unklar; manchmal wird 
eine im embryonalen Leben stattgefundene Keimversprengung 
dafür angenommen (Unna 30 ); vielleicht muß man aber doch auch 
daran denken, daß langdauernde Reizungen, z. B. entzündlicher 
Natur, Knochenbildung im subkutanen Bindegewebe hervorrufen 

J8 ) Wilson, 1. c. 

2o ) Thimm, lieber Verhalten der Haut. Arch. f. Dermat. u. Syph. 1902, 
Bd. LX1I. 

*°) Unna, Spezielle Pathologie der Haut 1894. In Orths Lehrbuch der 
speziellen pathol. Anatomie, 8. Lfg., Ergänzungsb. II. Teil. 
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könnten. Die Osteombildung in der Haut ist schon recht lange 
bekannt, gilt aber allgemein als sehr selten. 

In seinem Lehrbuche aus dem Jahre 1814 spricht Otto 31 ) 
davon; allerdings widerruft er in der im Jahre 1830 erschienenen 
zweiten Auflage des Werkes die damals niedergelegte Beobach¬ 
tung, indem er erklärt, es habe eine eingehendere Prüfung des 
seinerzeil als Knochen aufgefaßten Tumors aus der Wangenhaut 
eines Mädchens ergeben, es handle sich der Hauptsache nach 
um fettähnliche Substanzen; dann fügt er hinzu, es gebe wohl 
gar keine echte Knochenbildung in der Haut. Von weiteren in 
der Literatur angegebenen derartigen Fällen soll der von 
Wilckens 32 ) 1858 mitgeteilte erwähnt werden. Wilckens unter¬ 
suchte eine Kollektion von 16 Hautsteinen, die in der patho¬ 
logisch-anatomischen Sammlung zu Göttingen aufbewahrt wurden. 
Die Steine stammten von verschiedenen Stellen der Haut der 
Extremitäten und des Bauches von einem gichtischen Manne. 
Ihre Größe variierte zwischen Erbsen- und Hasclnußgröße, ihrer 
Gestalt nach waren sie höckerig und unregelmäßig geformt. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte, daß die Steine zum größten 
Teile aus Knochen bestünden. Doch bot sich an anderen Stellen 
auch normales Bindegewebe dar, mit bald dunklerer, bald hellerer 
Grundsubstanz. Wo diese dichter schien, ließ sich auch meistens 
der Uebergang in Knochengewebe erkennen; einzelne der Steine 
enthielten auch typisches Knorpelgewebe, dessen Uebergang in 
Knochen sich ebenfalls manchmal verfolgen ließ. Auch Virchoic 33 ) 
führt in seinem Werke: „Die krankhaften Geschwülste“, die Osteom¬ 
bildung in der Haut an und meint, daß sie sich vorzugsweise 
bei alten Individuen fände. Er beobachtete in der Gesichtshaut 
eines jungen Mannes sehr zahlreiche, hirsekorngroße Knoten, 
die sich mikroskopisch als echte Osteome zeigten. Ein weiterer 
hiehergehöriger Fall wurde von Salzer 34 ) 1886 mitgeteilt. Er fand 
in der Scheitelhaut eines 24jährigen Mannes ein etwa einmark¬ 
stückgroßes Knochenkonkrement, das auf der Klinik Billroth ex- 
slirpiert, keinen Zusammenhang mit dem Schädelknochen cr- 

3I ) »4. W. Otto, Handbuch der pathol. Anatomie, 1. Aufl. Breslau 1814, 
II. Aufl. 1830. 

s '-‘> I. c. 

33 ) R. Virchow , Die krankhaften Geschwülste 186t, Bd. II. 

3 ‘) Fr. Salzer, Zur Kasuistik der Geschwülste am Kopfe. Arch. f. klin. 
Chir. 1886, Bd. XXX11I. 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



lieber die herdweise Verkalkung und Verknöcherung des subkutanen 
Fettgewebes — Feltgewebssteine. 


11 


können ließ. Das mikroskopische Bild zeigte echten, in der Kutis 
gelegenen Knochen; durch eigentümliche Löcher mündeten Talg- 
und Schweißdrüsen aus ihm aus. Ueberdies befanden sich in 
dem Knochenstücke Hohlräume, die von offenbar degenerierten 
Talgdrüsen ausgefüllt wurden. Gegen die Epidermis war es mit 
glattem Rande abgegrenzt, während sich nach unten Ausläufer 
aus Knochensubstanz eistreckten. Wie schon erwähnt, ist die 
Genese dieser Osteome noch ganz unbekannt, möglich aber, daß 
wenigstens für manche Fälle entzündliche Vorgänge in Betracht 
zu ziehen sind, vielleicht für diejenigen, die, wie der von Wilckcns 
untersuchte, besonders zahlreiche solche Osteombildungen auf¬ 
weisen. 

Es dürfte am Platze sein, in einer weiteren, vierten 
Gruppe eine Reihe von Beobachtungen über Hautsteine zu¬ 
sammenzufassen, die namentlich von französischen Forschern 
mitgeteilt wurden. Sie betreffen eine eigentümliche Art von Kalk¬ 
ablagerung in der Haut, die ohne nachweisbare primäre Ver¬ 
änderung in ihr entsteht und selbst erst sekundär, jedoch auch 
in äußerst reduziertem Maße entzündliche Erscheinungen erzeugt. 
Profichet 35 ) beschrieb 1900 recht ausführlich einen Fall von 
dieser als „Variete de concretions phosphatiques 
souscutanees“ oder kurzweg mit „Pi er res de la peau“ be¬ 
nannten Krankheit. Nach seinen Angaben, die er mit den Er¬ 
fahrungen anderer Autoren an sieben derartigen Krankheits¬ 
bildern ergänzt, tritt sie hauptsächlich im jugendlichen Alter auf 
— die mitgeteilten Fälle betreffen Individuen im Alter von vier 
bis 36 Jahren — und hat einen sehr chronischen Verlauf. In zwei 
Fällen führte sie nach langer Dauer unter allgemeiner Kachexie 
zum Tode. Im Beginne der Erkrankung bildet sich in der Haut 
vorzugsweise einer Extremität, doch auch, allerdings seltener, 
des Rumpfes, ein langsam wachsendes, hartes Knötchen, das, 
ohne Schmerzen zu verursachen, erst nach längerem Bestehen 
eine leichte Rötung der Haut hervorruft. Mitunter kann es das 
Aussehen eines „kalten Abszesses“ bekommen und bis zur Größe 
einer Apfelsine anwachsen; schließlich bricht es auf und entleert 
kreidigen Inhalt. Gewöhnlich erfolgt dann glatte Vernarbung. An 
dem befallenen Körperteile bilden sich immer wieder solche 

3S ) Profichet, Thöse de Paris 1900. Sur une variöte de concretions phos¬ 
phatiques souscutanees. Ref. Gaz. hebd. de Med. et de Chir. 1900, Nr. 9ö. 
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Knoten aus und es kommt unter Atrophie der Muskulatur und 
schweren sensiblen, trophischen und vasomotorischen Störungen 
zu allgemeinem Kräfteverfall. Die in einem Falle vorgenommene 
Sektion ergab mit Ausnahme von Ulzerationen im Darme keine 
Veränderungen an den inneren Organen, noch Affektion der regio¬ 
nären Lymphdrüsen. Die Knötchen bestehen größtenteils aus 
phosphorsaurem Kalke; mikroskopisch zeigt sich eine aus schwie¬ 
ligem Gewebe zusammengesetzte Grundsubstanz, in deren Hohl¬ 
räumen die Kalkkonkremente liegen. Bakteriologische Unter¬ 
suchung und Tierimpfungen blieben völlig resultatlos. Im 
Jahre 1905 publizierte Lewandoicsky 3ß ) aus Bern einen einiger¬ 
maßen ähnlichen Fall. Bei einem 57jährigen Weibe war seit 
fünf Jahren im Winter regelmäßig Schwellung und livide Ver¬ 
färbung der Hände aufgetreten. Zufällig entdeckte die Patientin, 
daß sich unterhalb des Ellbogengelenkes in der Haut zwei harte 
Knoten gebildet hatten. Allmählich entstanden an den Streck¬ 
seiten beider Vorderarme zahlreiche harte Prominenzen. Dann 
stellten sich Schmerzen im Schultergelenke mit starker Beein¬ 
trächtigung der Beweglichkeit ein. Radiographisch erwiesen sich 
alle Knoten wie aus Kalk oder Knochen bestehend; auch die 
Gegend der Schultergelenkskapsel war infiltriert mit ähnlichen 
Gebilden. Mikroskopisch lagen die Verkalkungsherde in derbem 
Bindegewebe, das manchmal von einzelnen Gruppen von Fremd¬ 
körperriesenzellen und epitheloiden Zellen durchsetzt war. 
Lewandoicsky weist auf die Aehnlichkeit seines Falles mit ein¬ 
zelnen der von Profichet gesammelten Krankheitsbilder hin, deren 
Einheitlichkeit er übrigens in Frage stellt. Für analog mit seiner 
Beobachtung hält er den von Wildboltz mitgeteilten Fall, den 
ich aber wegen des Vorwiegens entzündlicher Erscheinungen in 
meiner fünften Gruppe einzureihen mich entschlossen habe. 

In der fünften Gruppe soll das Vorkommen von 
Knochen- und Kalkkonkrementen Erwähnung finden, die auf 
dem Boden von verschiedenen entzündlichen Pro¬ 
zessen entstehen. Soweit ich die Literatur übersehe, hat 
II. Meyer 37 ) im Jahre 1858 eine der ersten Beschreibungen von 
sicher hier zu behandelnden Fällen gegeben. Er fand in der 
Haut des Unterschenkels eines alten Weibes, unmittelbar in der 

*") Lewandoicsky, Ueber subkutane und periartikuläre Verkalkung. Virc 
Arch. 181, S. 17t). 

") Zeitschr. f. ration. Med. X. F. 1851, Bd. 1, Heft 1. 
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Nähe eines schon lange Zeit bestehenden syphilitischen Ge¬ 
schwüres sechs Knochenplättchen, die, in der Fascia superficialis 
der Haut gelegen, ihre freie Oberfläche dem Panniculus adiposus 
zuwandten, also ohne Verbindung mit den Unterschenkelknochen 
waren. Im Jahre 1855 hatte schon Rokitansky 38 ) über den Befund 
einer Knochenplatte von Talergröße in einer Narbe am Rumpfe 
berichtet. Freilich ist hiebei nicht nur der wahrscheinlich statt - 
gehabte entzündliche Prozeß, sondern auch die Narbenatrophie 
als ätiologisches Moment für die Verknöcherung in Betracht zu 
ziehen. Auf der Grundlage einer Dermatitis entstanden wohl auch 
die Kalkkonkremente, die Morel-Lavallee ") an den Fingern nach 
mehrfachen entzündlichen Erscheinungen bei einem Patienten 
sich bilden sah. 

Sehr interessant ist ein von Riehl 40 ) 1902 demonstrierter 
Fall, der eine 31jährige Frau betraf, an deren Händen sich seit 
dein 16. Lebensjahre entzündliche Prozesse abspielten, die zur 
Bildung von Kalksteinchen führten, die schließlich ausgestoßen 
wurden. Da die ersten Veränderungen nach dem Putzen von 
Kupfergeschirr mit Schwefelsäure entstanden waren, glaubt Riehl, 
daß diese Säure eine Dermatitis hervorgerufen habe, die zu der 
Bildung von Kalkkonkrementen Veranlassung gab. Eine weiten“, 
wie ich glaube, hiehergehörige Beobachtung verdanken wir 
1 Yildholtz ix ) aus dem Jahre 1904. Bei einer 57jährigen Frau 
hatten sich an den Händen, nachdem eine einige Tage dauernde 
ödematöse Schwellung derselben vorausgegangen und es zu ent¬ 
zündlichen Vorgängen in ihrer Haut gekommen war, härtere 
Stellen entwickelt, die nach einiger Zeit sich von neuem röteten 
und aus denen sich jetzt eine breiige Masse mit Kalkbröckeln 
entleerte. Aehnliches trat auch an den Zehen auf und am linken 
Ellbogengelenke öffnete sich unter heftigen Entzündungserschei¬ 
nungen eine Fistel, die gleichen Inhalt austreten ließ. In dieser 
Gegend wuchsen während der auf längere Zeit sich erstreckenden 
Beobachtung zwei taubeneigroße, harte Geschwülste heran, die 
exslirpiert wurden. Sie waren von einer bindegewebigen Kapsel 

39 ) Rokitansky, Lehrbuch d. pathoL Anatomie 1855, III. Aull., Bd. I. 

3# ) Morel-Lavallee, Goutte et arthritisme. Revue de therapeutique 1901. 

*°) Referat, Mlinchn. med. Wochenschr. 1902, Nr. 4 

*') Wildboltz, Ueber Bildung von phosphorsuuren und kohlensauren Kon 
krementen in Haut und Unterhautgewebe. Arch. f. Derinat. u. Syph. 1904, Nr. 70. 
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umschlossen und enthielten zahlreiche größere Kalkbröckel aus 
kohlen- und phosphorsaurem Kalke. Mikroskopisch waren im 
subkutanen Gewebe — dort lagen die Kalkherde — Degeneration 
der elastischen Fasern und Quellung der Bindegewebsfibrillon 
nachzuweisen. Die kleineren Konkremente lagen in reaktions¬ 
losem Gewebe, öfters in mit Endothel ausgekleideten Hohlräumen, 
die größeren waren von Granulationsgewebe mit Fremdkörper¬ 
riesenzellen und epitheloiden Zellen umgeben. Wildboltz hebt 
hervor, daß die chemische Untersuchung das Fehlen von Harn¬ 
säure ergab, und weist auf die in gewissen Punkten ausgespro¬ 
chene Aehnlichkeit des Krankheitsbildes mit Gicht hin. Einiger¬ 
maßen ähnlich lauten die Angaben von Dunin * 2 ) über die Bil¬ 
dung von Kalkknötchen in der Haut der Hände von zwei alten 
Frauen. Sie soll schubweise aufgetreten sein, manchmal ent¬ 
leerte sich dabei steriler Eiter aus den betreffenden Stellen. 
Dunin kann nicht sicher sagen, ob diese Eiterung stets der Stcin- 
bildung vorausgehe oder nicht. Auch bei Sklerodermie hat man 
die Anwesenheit von Kalksalzen manchmal nachweisen können. 
Ich glaube, daß TFe&er 43 ) zum erstenmal davon sprach. Obgleich 
mir nicht sehr viele Berichte über Kalkablagerung oder Knochen¬ 
bildung bei entzündlichen Prozessen der Haut bekannt sind, 
möchte ich doch dieses Vorkommen für nicht sehr selten halten. 

Als sechste Gruppe möchte ich die in G esch wü 1 ste n 
der Haut und ihrer Anhangsgebilde auftretenden 
Verkalkungs- und Verknöcherungsherde zusammen¬ 
fassen. Am häufigsten trifft man die Verkalkung in Lipomen 
der Haut. Wilckens teilt in seiner schon mehrmals zitierten 
Arbeit auch einige diesbezügliche Fälle mit.. So eine Beobach¬ 
tung von Fricke , 44 ) der Calcifikation in einem Lipom des Ober¬ 
schenkels fand, von Anvert,* 0 ) der sie in einer gänseeigroßen 
Fettgeschwulst von der Wange eines 18jährigen Mädchens beob¬ 
achtete. Wie in den meisten anderen Pathologien wird dieser 
Vorgang auch von Cruveilhier 46 ) in seinem Lehrbuche der Patho¬ 
logie als gar nicht selten bezeichnet und die Kasuistik darüber 

*’) Dunin, Chronische Eiterung an den Fingern mit Ablagerung von 
kohlensaurein Kalk. Mitteil. a. d. Grenzg. d. Med. u. Chir. 1905, Bd. XIV. 

4 ) Weber, Sklerodermie. Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1878. 

“) Schmidts Jahrbuch. Supplementb. 2, 1840, S. 283. 

*') Anvcrt, Selecta praxis medicochir. Tab. XVI. Parisiis et Mosquae 1851. 

■**) Cruveilhier, Traite d'anatomie path. generale. Paris 1856, T. III. 
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um drei von ihm beobachtete, einschlägige Fälle bereichert. Unter 
andersartigen Hautgeschwülsten scheint die Verkalkung auch bei 
Lymphangiomen vorzukommen. Wenigstens beschreibt Le 
■icinski 47 ) vier kleine Tumoren aus dem Hodensacke eines zwölf¬ 
jährigen Knaben, die das Bild des Lymphangioma cavernosum 
mit verkalkten Lymphthromben boten. Vielleicht gehört hier 
Löwenbachs 48 ) Beobachtung her, der ebenfalls am Skrotum eines 
jungen Mannes Kalkknötchen fand, die seiner Meinung nach in 
interfibrillären Lymphräumen lagen. Es wäre dies also dem Be¬ 
funde von Phlebolithen in Hämangiomen der Haut entsprechend, 
der auch nicht selten zu erheben sein soll. In einer merkwürdigen 
Bildung, dem Pseudoxanthoma elast., fand v. Tannenhain i9 ) ver¬ 
kalkte Herde aus zu Knäueln geballten, degenerierten, elastischen 
Fasern. Was die Verkalkung in epithelialen Neubildungen der 
Haut betrifft, glaube ich als calciliziertes Endotheliom den in der 
Arbeit von Linser 50 ) erwähnten ersten Fall auffassen zu sollen, 
während ich in bezug auf verkalkte Epitheliome nur konstatieren 
möchte, daß sie zwar vielfach beschrieben, doch von manchen 
Autoren — wie übrigens auch die verkalkten Endotheliome — 
beinahe völlig geleugnet werden (Virchow, Perthes). Ich habe 
schon bemerkt, daß ich es für nicht ausgeschlossen halte, daß 
es sich in allen diesen Fällen um verkalkte Dermoidzysten 
handelte. 

Als siebente Gruppe von Hautsteinen führe ich eine 
meines Wissens bis jetzt nur wenig beachtete Form an; sie be¬ 
trifft die herdweise Verkalkung und Verknöcherung 
des subkutanen Fettgewebes, für die ich den Namen 
„Fettgewebssteine“ gebrauchen möchte. In der Literatur 
fand ich über diese Art der Hautsteinbildung meistens nur flüchtige 
Erwähnung ihres Vorkommens. So spricht Cruveilhier von ver¬ 
knöcherten Konkretionen in der Haut der Unterschenkel, die der 
Größe nach ungefähr Fettgewebsläppchen entsprächen. Auch in 
mehreren anderen Lehrbüchern der Pathologie ist von Hautsteinen 

47 ) Leunnski, Lymphangiome der Haut mit verkalktem Inhalt. Virch. Arch. 
1883, Bd. XCI. 

48 ) Referat in Arch. £. Derm. u. Syph. 1904, Bd. LXXII, S. 450. 

4# ) c. Tannenhain, Zur Kenntnis d. Pseudoxanthoma elaslicum. Wiener 
klin. Wochenschr. 1901. 

,0 ) Linser, Ueber verkalkte Epitheliome und Endotheliome. Beitr. /.. klin. 
Chir., Bd. XXVI. 
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die Rede, die sich in der Haut der Tibicn bei alten Leuten fänden. 
Eine spezielle eingehendere Erörterung fanden diese Kryptolithen 
aber bisher meines Wissens nur in einer einzigen Arbeit, die 
E. H. Bennett 51 ) irn Jahre 1878 veröffentlicht hat. Er batte bei 
alten Weibern an der Streckseite der Unterschenkel recht häufig 
kleine, steinharte Knötchen gefunden, über denen die Haut frei 
verschieblich war und die selbst in geringem Umfange über dein 
darunter liegenden Knochen hin- und herbewegt werden konnten. 
Er hielt diese Steinchen anfangs für Phlebolithen, lernte aber 
bald durch genauere Untersuchung sie davon zu unterscheiden 
und erkannte auch, daß es sich weder um verkalkte Lymph- 
thromben, noch um Gichtknötchen handeln könne, wie er eine 
Zeitlang angenommen hatte. Eine recht genaue Beschreibung 
widmet Bennett der Lokalisation der Knötchen. Er fand sie, 
wie bereits gesagt, nur an den Vorderseiten der Tibien und stets 
symmetrisch auf beiden Seiten gelegen; ihre Anordnung hält 
er für ähnlich der mancher entzündlicher Herde in der Haut. 
An zwei zur Sektion gekommenen Fällen untersuchte er die 
Knötchen des genaueren. Er beschreibt sie als im sub¬ 
kutanen Fettgewebe liegende, rundliche, steinharte Bildungen, 
deren größte etwa Va Zoll im Durchmesser hatten, deren kleinste 
so groß wie Hanfkörner waren. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung, die an unentkalkten und an entkalkten Knötchen aus¬ 
geführt wurde, ergab, daß es sich um verkalkte Fettgewebszelleii 
handle, die von einer starren, ebenfalls verkalkten Bindegewebs¬ 
hülle umgeben waren; von ihr aus drangen Fortsätze, ganz 
ähnlich den Septen der Fettgewebsläppchen, doch auch calcifi- 
ziert ins Innere des Knötchens vor. Die starke Beteiligung des 
Bindegewebes an der Veränderung bewog ihn, den Ursprung des 
Prozesses in ihm zu suchen. Ueber die Entstehung und die- 
ursächlichen Momente ihrer Bildung weiß Bennett nichts an¬ 
zugeben, doch hebt er hervor, daß er sie nie zusammen mit 
Varizen und nur bei Frauen angetroffen habe. Vielleicht hat 
Unna 52 ) eine ähnliche Beobachtung gemacht. Er fand in der 
Vola manus, in der Subkutis gelegene, ovale Kalkkonkremente, 
die der Form und Größe nach einzelnen Fettgewebsläppcheix 
oder Talgdrüsenkonvoluten entsprachen. Er meint in den Knäuel- 

r, ‘) E. H. Bennett, On calcification of adipöse tissuc. Dublin Journ. of 
med. Science 1878. 

**) 1. c. 
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clrüsen der Nachbarschaft regressive Veränderungen gefunden zu 
haben und hält es für möglich, daß ähnliche Vorgänge zur Kalk¬ 
ablagerung die Veranlassung gaben. 

Nach diesem Ueberblicke über die Literatur der llautsteine 
gelange ich nun zu der Beschreibung meiner eigenen Unter¬ 
suchungen. Dieselben beziehen sich auf die von mir als 
Fettgewebssteine benannte herdweise Verkalkung und 
Verknöcherung des subkutanen Fettgewebes, von welcher ich 
sechs Fälle zu beobachten Gelegenheit hatte. Sie stammen mit 
Ausnahme eines Falles von dem Sektionsmaterial des hiesigen 
pathologischen Institutes. Den Ausgangspunkt für diese Arbeit 
bildete die am 6. Februar 1907 vorgenommene Sektion der 
Leiche einer 83jährigen Frau, welche einen besonders reich¬ 
lichen Befund an diesen Hautsteinen aufwies. Ich lasse der Reihen¬ 
folge nach, in der die sechs untersuchten Fälle zur Beobachtung 
kamen, einzelne Daten aus dem betreffenden Sektionsprotokolle 
folgen, wobei ich mich mit der Wiedergabe der klinischen und 
der pathologisch-anatomischen Diagnose und der auf die Krypto- 
lithiasis bezüglichen Bemerkungen begnügen werde. 

Fall I. (Musealkatalog Nr. 3695.) 6. Februar 1907. 83jähriges 
Weib. Abteilung Kien. 

Klinische Diagnose: Pneumonia. Fhicephalomalacia. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Bronchitis suppu¬ 
rativa. Emphysema pulmonum. Pneumonia lobularis bilateralis. End- 
arteriitis chronica deformans. Thrombosis obturans anguli divisionis 
carotitis communis dextrae. Tuberculosis obsoleta apicum pulmonum 
et glandularum lymph. peribronchialiurn. Cysticercus cerebri. Myomata 
uteri et ventriculi. Polypi mucosi uteri. Struma glandulae thyreoideae. 
Cholelithiasis. Osteoma durae matris. Atrophia universalis. Phthisis 
bulbi dextri. 

Auf die Fettgewebssteinbildung bezugnehmende Anmerkungen: 
Das Individuum sehr mager. Im subkutanen Fettgewebe der Streck¬ 
seite der unteren Extremitäten, welches sehr spärlich ist, finden sich 
zahlreiche, knochenharte, scharf umschriebene, von normaler Haut über¬ 
zogene und selbst auf der Unterlage verschiebliche, flache Knötchen 
von Hanfkomgröße bis zur Größe einer Linse. Die meisten derselben 
an der Vorderseite der Unterschenkel, einzelne aber auch an den 
Oberschenkeln. 

Fall II. 25. Februar 1907. 72jährigcs Weib. Abteilung Boeckcl. 

Klinische Diagnose: Resectio ventriculi. Hernia lineae albae. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Vulnus post lapa- 
rotomiam et resectionem partis pyloricae ventriculi a. d. II. (proptor 

Zcitschr. f. llei'k. 1907. Supplementheft. 2 
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carcinoma ventriculi). Gastroenleroanastomosis antecolica anlerior. 
Carcinoma socundarium glandularum lymph. regionalium. Peritonitis 
fibrinosa purulenta diffusa. Defectus operationis uleri et adnexorum 
propter myomata uteri a. annos XXVI. 

Das Individuum sehr mager. An der Vorderseite der rechten 
Tibia, ziemlich in der Mitte derselben ein etwas über hanfkorngroßes, 
flachscheibenförmiges, liärtliches, gegen die Nachbarschaft und unter 
der Haut leicht verschiebliches Knötchen in der Subkutis. 

Fall III. 23. März 1907. 78jähriger Mann. Abteilung Kie,i. 

Klinische Diagnose: Pneumonia. 

Pathologisch -anatomische Diagnose: Embolia arteriae 
pulmonalis. Thrombosis venarum perivesicalian. Hr aichi.is catarrhalis. 

Das Individuum sehr mager. An der Slreckseite des rechten 
Unterschenkels über der vorderen Tibiakante enthält die Haut zwei 
hirsekorngroße, knochenharte Knötchen, die sowohl gegen die Haut, 
als auch gegen den Knochen frei verschieblich sind. 

Fall IV. 12. April 1907. 66jähriges Weib. Klinik Moritz. 

Klinische Diagnose: Marasmus senilis. Bronchitis chronica, 
fnsufficientia cordis. Bronchopncumonia? 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Bronchitis suppu¬ 
rativa. Bronchectasia. Emphysema pulmonum. Hypertrophia cordis ven¬ 
triculi dextri. Pneumonia crouposa lobi medii pulmonis dextrae. Ble- 
])haradenitis. Exostosis calvariae. Lien accessorius. Kyphosis arci- 
formis. 

Das Individuum ziemlich mager. Am rechten Unterschenkel an 
der Vorderseite do** Tibia, im mittleren Drittel, 4 cm voneinander ent¬ 
fernt, zwei ungefähr hanf körn große, knochenharte Körperchen in der 
Subkutis, die sich verschieben lassen; links kleinere analoge Bildungen 
in derselben Lagerung zu finden, aber sonst nichts an den Beinen. 

Fall V. Dieser Fall wurde mir durch die große Liebenswürdigkeit 
des Herrn Primarius Dr. K. Pichler am Landeskrankenhause zu Klagen- 
furt zur Benützung überlassen. 

20. April 1907. 69jähriger Mann. 

Klinische Diagnose: Arteriosklerosis. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Pleuritis adhae- 
siva chronica. Pneumonia lobularis. Endoearditis chronica deformans 
valvulae mitralis et valvularum Aortae. Degeneratio parenchymatosa 
hepatis. 

Das Individuum sehr mager. An der Innenseite des rechten 
Unterschenkels, im mittleren Drittel ein hanfkorngroßes, flaches, leicht 
verschiebliches, steinhartes Knötchen in der Subkutis. 

Fall VI. 7()jähriges Weib. Abteilung Kien. 

Klinische Diagnose: Senilitas. Dementia senilis. Ankylosis 
multiplex. 

Pa t h o 1 o g i s c* h - a n a t o m i s c h e Diagnose: Bi onchitis catar- 
rhalis. Pneumonia lobularis lobi inferioris sinistri. Marasmus senilis. 
Cystitis suppurativa. Cholelithiasis. 
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Das Fettpolster äußerst dürftig. In der Subkutis des rechten Unler- 
sclienkels, etwa in der Mitte der Tibia, an ihrer Vorderseite ein leicht 
verschiebliches, hanfkorngroßes, steinhartes Knötchen. 

Die Knötchen wurden während der Sektion, also ungefähr 
15 bis 20 Stunden nach dem Tode mitsamt den angrenzenden 
Hautpartien der Leiche entnommen und zum Teil (Fall I und II) 
im OrfAschen JiwWer-Formolgemisch, zum Teil in Formolalkohol 
gehärtet. Nachdem an kleinen Teilchen der Knötchen durch die 
gewöhnlichen Reaktionen das Vorhandensein von Kalk nach¬ 
gewiesen war — der Zusatz von Salzsäure rief Gasblasen¬ 
entwicklung, der von Schwefelsäure die Bildung von Gips- 
krystallen hervor —, wurde in 5°/oiger Salpetersäure entkalkt, in 
5°/oiger Kalialaunlösung entsäuert und nach gründlichem Aus¬ 
wässern und Nachhärten in Alkohol in Zelloidin eingebettet. Zur 
Färbung der Schnitte wurde Hämatoxylinalauneosin, einigemale 
auch van Giesowsche Färbung angewendet. 

Was nun das histologische Bild anbelangt, zeigen sämtliche 
Schnitte die Merkmale einer senil veränderten Haut, da ja die 
Präparate von alten Individuen stammen. Die Papillen, oft kaum 
noch recht erkennbar, erscheinen verkürzt, das subkutane Binde¬ 
gewebe ist glasig und in seiner Masse verringert. Die Talgdrüsen, 
und Haarbälge sind atrophisch; von den Veränderungen der Ge¬ 
fäße der Haut soll später noch ausführlich die Rede sein. Die 
Fettgewebssteine selbst liegen, wie gchon makroskopisch zu er¬ 
kennen, im subkutanen Fettgewebe, welches bei den durchweg 
mageren Individuen eine sehr geringe Dicke besitzt, so daß die 
Steine bis an dessen äußere Grenzen reichen. Nur Fall IV, bei 
dem zwar auch ausgesprochene, aber nicht so weit vorgeschrittene 
Abmagerung bestand als in den übrigen Fällen, weist einige 
Knötchen, allseits vom Fettgewebe umschlossen, auf. Schon die 
erste Betrachtung zeigt, daß die Verkalkungsherde dem größten 
Anteile nach aus verkalkten Fettgewebszellen bestehen, ihre Ent¬ 
wicklung also im Fettgewebe stattgefunden hat. Besonders gut 
läßt sich diese an Präparaten von verschiedenen Stellen des 
Falles I verfolgen, da in ihm die pathologischen Herdverände¬ 
rungen ungemein zahlreich sind und die verschiedensten Phasen 
ihrer Bildung erkennen lassen. Es lag nahe, als Vorstufe der 
Verkalkung von Fettgewebszellen der Subkutis Prozesse anzu¬ 
nehmen, die den bei den pathologischen Veränderungen des Fett- 
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gcwcbes im Pankreas auftretenden Verseifungs- und Nekrosevor¬ 
gängen analog seien. In der Tat sah ich auch des öfteren, meist 
in der Nachbarschaft von schon verkalkten Partien, in den Zellen 
des Fettgewebes Trübung und körnigen Zerfall eingetreten. Die 
Zelleiber sind an solchen Stellen mit scholligen Elementen er¬ 
füllt, die Kerne gequollen und lebhaft gefärbt. Offenbar wird 
stets ein ganzes Läppchen zu gleicher Zeit davon befallen, doch 
sind die mehr an der Peripherie liegenden Zellen stärker ver¬ 
ändert als die um das Zentrum befindlichen. Schon zu dieser 
Zeit zeigt sich das Bindegewebe, das das erkrankte Fettgewebs- 
läppchen umgibt, etwas kemreicher als normal. Andere Schnitte 
lassen ein weiter vorgeschrittenes Stadium der Steinbildung er¬ 
kennen. Um die einstigen Fettgewebsläppchen — gewöhnlich sind 
mehrere zusammengeschmolzen — hat sich ein Ring von jungem, 
lebhaft proliferierenden Bindegewebe gebildet. Es ist stark von 
blutgefüllten Gefäßen durchzogen, reich an Kernen, stellenweise 
von Leukozyten durchsetzt, ln den Fettgewebszellen selbst, be¬ 
sonders in den peripher gelegenen, ist an Stelle der Verseifungs¬ 
vorgänge die beginnende Verkalkung eingetreten. Es treten in 
ihnen stark mit Hämatoxylin tingierte Körnchen auf, der Rand 
des Protoplasmas scheint verdickt und am meisten von der Kalk¬ 
ablagerung ergriffen zu sein. An anderen Stellen sind die Um¬ 
risse der Zellen kaum noch zu unterscheiden, eine breite, bald 
schollige, bald mehr homogene Masse aus Kalk breitet sich aus. 
Dazwischen hinein erstrecken sich Fortsätze des Bindegewebes, 
die am Rande gegen die Verkalkungszone oft Riesenzellen vom 
typischen Bau der Fremdkörperriesenzellen enthalten. Ihr Befund 
ist in allen Fällen, wo es sich um ablaufende, noch nicht be¬ 
endete Prozesse handelt, sowohl in dem Bindegewebsmantel als 
auch in seinen Septen zwischen den Fettgewebszellen, ziemlich 
regelmäßig zu konstatieren. Bald erfaßt die Calcifikation auch 
diese Ausläufer des Bindegewebes selbst, und es ist dann an 
älteren Herden, wo sich oft größere solide Kalkmassen zeigen, 
manchmal kaum zu unterscheiden, welche Anteile derselben aus 
Fettgewebszellen und welche aus Bindegewebsbündeln hervor¬ 
gegangen sind. Regelmäßig fallen auch Teile der Bindegewebs- 
kapsel der Verkalkung anheim. Sie kann sich nur auf ihre innerste 
Schichte erstrecken oder auch sie im Ganzen einnehmen, so daß 
ein völliger Kalkring sich um das Knötchen bildet. Ziemlich 
oft bleibt aber die Hauptmasse der Kapsel davon verschont und 
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wandelt sich, wohl infolge des durch den Knoten verursachten 
Druckes, in derbes, zellarmes Bindegewebe um, das einigermaßen 
an Sehnengewebe erinnert; dies ist z. B. in mehreren Schnitt¬ 
reihen des Falles III und auch im Falle V der Fall. Daß das Binde¬ 
gewebe bisweilen so ausgedehnt an der Verkalkung Teil hat, 
hat wohl Bennett veranlaßt, die ersten Veränderungen in ihm zu 
suchen. Noch eine andere, unter den gegebenen Umständen leicht 
verständliche Veränderung findet sich u. zw. ziemlich häufig 
in den bindegewebigen Anteilen der Fettgewebsläppchen, nämlich 
die Verknöcherung. Auch sie kann in verschieden großer Aus¬ 
dehnung Platz greifen. Oft deuten nur mehr homogen aussehende 
Stellen, die aber bei stärkerer Vergrößerung eine gewisse feine 
Streifung erkennen lassen, auf den Beginn dieser Metaplasie. 
Aji anderen Stellen tritt uns hingegen schon fertig ausgebildeter 
Knochen mit Knochenkörperchen entgegen; mit der Hämatoxylin- 
färbung läßt sich dann auch der Gehalt an Kalksalzen in ihm 
ungefähr ermessen. Am Rande des Knochens gegen das Binde¬ 
gewebe zu, der zackig und mit Buchten versehen ist, liegen 
Osteoplasten. Auch Markraumbildungen oder doch Anzeichen 
einer solchen lassen sich recht häufig beobachten (Fall I und IV). 
In Fall VI war die Verknöcherung so weit vorgeschritten, daß 
ein kontinuierlicher Knochenmantel einen Fettgewebsstein umgab. 
Durch tangential einen solchen Knochenmantel treffende Schnitte 
ergeben sich oft eigentümliche Bilder, z. B. derart, daß mitten 
in anscheinend normalem Gewebe ein Knochenstückchen ein¬ 
gebettet liegt. Von den allmählichen Veränderungen, die die ver¬ 
kalkenden Fettgewebszellen selbst betreffen, habe ich schon ge¬ 
sprochen. Daß die Verkalkung in erster Linie den Zellkern befalle, 
konnte ich nicht erkennen. Oft schien es mir sogar, als bleibe 
gerade er relativ lange ohne Kalkinkrustation. Merkwürdig ist, 
daß im Zentrum sich oft lange noch anscheinend wenig geschädigte 
Fettgewebszellen erhalten können. Hie und da fand ich auch 
zwischen ihnen rote Blutkörperchen lagern; doch möchte ich 
daraus, daß sie wenig verändert waren, schließen, daß sie erst 
vor ganz kurzer Zeit, eventuell erst bei der Herausnahme der 
Hautpartie aus der Leiche, hierhin verlagert worden waren; 
ihnen irgendwelche ätiologische Bedeutung in bezug auf die Fett- 
gewebssteine zuzusprechen, halte ich mich nicht für berechtigt, 
da dann ihr Befund ein konstanter hätte sein müssen oder doch 
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ihre Zerfallsprodukte, also Pigment, stets hätten gefunden werden 
müssen, was aber keineswegs der Fall war. 

Ich glaube hingegen in anderen pathologischen Verände¬ 
rungen, und zwar solchen, die die arteriellen Gefäße der Subkutis 
betreffen, ein Moment gefunden zu haben, das mit der größten 
Wahrscheinlichkeit auf die Bildung dieser Art von Hautsteinen 
veranlassend wirkt. Schon an den ersten Präparaten des Falles I 
zeigten sich die Arterien so hochgradig verändert, daß ich auf 
Alterationen der von ihnen versorgten Gefäßbezirke schließen 
zu dürfen glaubte. An den mikroskopischen Schnitten finden 
sich durchweg alle Arterien, sowohl die größeren als die kleinsten 
Stämmchen in ihrer Intima verdickt; oft kann man auch Kalk¬ 
ablagerung in ihren Wandungen finden. Es bietet sich also das 
charakteristische Bild der Endarteriitis chronica deforinans. An 
einigen Schnitten des Falles I ist ein verkalkter Thrombus zu 
sehen, der einen größeren Arterienast gänzlich verschließt. Das 
durch ihn verstopfte Gefäß liegt in der Nähe eines Verkalkungs¬ 
herdes des Fettgewebes. Der Befund einer über alle Arterien 
der Subkutis ausgedehnten Endarteriitis läßt sich auch in allen 
übrigen Fällen von Fettgewebssteinbildung erheben, sei es, daß 
es durch Proliferation der Intima der Gefäße zu ihrer Obliteration 
gekommen war, sei es, daß sich an der erkrankten Wand größerer 
Gefäße wandständige Thromben gebildet hatten, von denen ab¬ 
gelöste Teile als Emboli die letzten Verzweigungen undurch¬ 
gängig machten. In den meisten Fällen konnte ich unmittelbar 
in der Nähe des Fettgewebssteines eine kleine, obliterierte Arterie 
finden, die offenbar ihrer Lage nach früher zur Versorgung der 
nun verkalkenden Fettgewebsteile bestimmt war. 

In den Venen zeigt sich nur selten eine Erkrankung der 
Intima; doch scheinen sie häufig stark dilatiert und besonders 
ihre feinen Verästelungen strotzend mit Blut gefüllt. Das Auf¬ 
treten einer Stauung in den venösen Gefäßen darf unter dieseai 
Umständen nicht wundemehmen, da durch das Schwächerwerden 
der Zirkulation in den Arterien die das Blut fortbewegenden 
Druckkräfte vermindert wurden. 

Es war natürlich auch von Interesse, das Verhalten ebr 
übrigen Arterien des Körpers in meinen Fällen zu konstatieren. 

Die stärksten Veränderungen bot auch hierin wieder Fall I, 
der durch seinen schon erwähnten besonderen Reichtum an Fell- 
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gewebssteinen bemerkenswert ist. Die betreffenden Angaben des 
Sektionsprotokolles sprechen von einer auffälligen Rigidität der 
basalen Himarterien, von einem weit vorgeschrittenen atheroma- 
tösen und sklerotischen Prozesse im Verlaufe beinahe der ganzen 
Aorta; auch die Teilungswinkel der Karotiden wies starke der¬ 
artige Veränderungen auf, und es war auf der linken Seite daselbst 
zur Thrombenbildung gekommen. Während im Fall II die basalen 
Himarterien zart, also für die makroskopische Untersuchung als 
unverändert sich erwiesen, war die Intima am Arcus aortae fleckig 
verdickt. Im Fall III schienen die basalen Hirnarterien in ihrer 
Wandung rigid, die Aortenwand zeigte aber nichts Abnormes. 
Fall IV hatte eine nur geringe Verdickung der Aortenwand, 
während im Fall V, wo die klinische Diagnose schon auf Arterio¬ 
sklerose gestellt war, sich durch die Sektion sämtliche unter¬ 
suchten Arterien als hochgradig sklerotisch erwiesen. Im Fall VI 
fand sich keine besonders starke Aortenaffektion. 

Aus den mitgeteilten mikroskopischen Befunden scheint es 
wohl mit größter Wahrscheinlichkeit hervorzugehen, daß tat¬ 
sächlich die chronischen Veränderungen in den Wandungen der 
arteriellen Gefäße der Subkutis es waren, die in einzelnen Teilen 
des Fettgewebes Ernährungsstörungen hervorriefen, welche dann 
sekundär zur Kalkablagerung in den so geschädigten Geweben 
führten. 

An den untersuchten Fällen fiel auf, daß vier von ihnen 
weibliche und nur zwei männliche Individuen betrafen, und es 
war mir interessant, an einem größeren Material, als es die zur 
Obduktion kommenden Leichen alter Leute boten, nachzuforschen, 
ob es sich vielleicht um einen Zufall handle oder ob sich tat¬ 
sächlich ein Ueberwiegen des weiblichen Geschlechtes finden 
sollte, konform der Aussage Bennetts, der diese Veränderungen 
überhaupt nur bei Weibern gefunden hatte. 

Durch die große Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. Fr. Hauser, 
Direktors der Landeswohltätigkeitsanstalten in Klagenfurt, des 
Herrn Dr. Fr. Nemitz, ordinierenden Arztes am Landessiechen- 
hause daselbst, und des schon erwähnten Herrn Primarius 
Dr. K. Pichler wurde es mir ermöglicht, während der Oster¬ 
ferien 1907 an der internen Abteilung des Landeskrankenhauses 
zu Klagenfurt sowie in dem dort befindlichen Landessieclienhaus 
eine größere Anzahl, u. zw. insgesamt 169 ältere, lebende 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



24 


Cand. mcd. 0. M. Chiari 


Digitized by 


Individuen nach Fettgewebssteinen an den Unterschenkeln zu 
untersuchen. Nur acht von ihnen waren zwischen 50 und 60 Jahre 
alt, während alle anderen ein höheres Alter erreicht hatten und 
ihr Durchschnittsalter um 75 Jahre herum lag; eine Frau hatte 
das 96. Lebensjahr, eine andere das 94. erreicht und 30 der 
Untersuchten standen im neunten Jahrzehnt ihres Lebens. Natür¬ 
lich bin ich nicht in der Lage, einen sicheren Beweis dafür zu 
erbringen, daß es sich in den von mir klinisch mit positivem 
Erfolge untersuchten Fällen auch wirklich immer um Fettgewebs- 
steine und nicht um irgendwelche andere Hautsteinbildungen oder 
Phlebolithen etc. gehandelt habe. Doch glaube ich kaum, darin 
einen Irrtum begangen zu haben, da einerseits auch bei geringer 
Hebung die Fettgewebssteine recht sicher als solche zu erkennen 
sind, und anderseits ich alle zweifelhaft erscheinenden Befunde 
als nicht gemacht betrachtete. Fall IV meiner mikroskopischen 
Untersuchungen war übrigens schon intra vitam richtig erkannt 
worden und wird daher bei dieser Statistik ebenfalls mitgeführt. 

Von den untersuchten 159 Personen waren 79 männlichen, 
80 weiblichen Geschlechtes. Unter den auf der internen Abteilung 
untersuchten 32 Männern war bei drei Individuen, die im Alter 
von 63, 67, 69 Jahren standen und von denen der älteste zur 
Sektion kam (mein Fall IV), Fettgewebssteinbildung an den 
Unterschenkeln, u. zw. bei den beiden älteren Männern je 
ein Knötchen am rechten Beine, bei dem dritten Manne jederseits 
zwei Knötchen festzustellen. Unter den im Siechenhaus befind¬ 
lichen Männern zeigten unter 47 zwei, im Alter von 74 und von 
78 Jahren stehend, positiven Befund. Unter den im Kranken¬ 
hause untersuchten 26 Frauen ergaben sechs im Alter von 63, 
63, 65, 68, 71, 72 Jahren befindliche Individuen positiven Befund, 
u. zw. waren jedesmal mehrere Fettgewebssteine, gewöhnlich auf 
beiden Unterschenkeln zerstreut, nachweisbar. Von den im 
Landessiechenhause untersuchten 54 Weibern zeigten nicht we¬ 
niger als zwölf im Alter von 54, 62, 74, 74, 74, 80, 81, 82, 
83, 83, 87, 87 Jahren stehend, gewöhnlich ziemlich reichliche 
Fettgewebssteine. 

Ich habe also insgesamt bei 79 Männern 5mal, bei 80 Frauen 
17mal diese Veränderungen gefunden. In Prozenten ausgedrückt, 
ergäbe dies für das männliche Geschlecht ungefähr 6-3°/o und 
für das weibliche 21-2°/o. 
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Diese immerhin ziemlich beträchtliche Differenz im Vor¬ 
kommen der Fettgewebsgeschwülste scheint mir gewiß nicht zu¬ 
fällig zu sein, um so mehr, als doch Bennett, wie schon ange¬ 
geben, diese Veränderungen nur bei Weibern gefunden hat und 
auch bei den sechs von mir anatomisch untersuchten Fällen un¬ 
gefähr das gleiche Verhältnis zwischen den beiden Geschlechtern 
bestand. 

Mir erscheint diese Tatsache um so auffallender, als doch 
die Fettgewebssteine, wenn sie wirklich ihre Entstehung der 
Endarteriitis chronica deformans verdanken, was ich annehme, 
gemäß dem häufigeren Vorkommen derartiger Arterienver¬ 
änderungen im allgemeinen beim Manne, auch bei ihm häufiger 
sein sollten. 

Es ist schwer, für dieses anscheinend paradoxe Verhalten 
eine genügende Erklärung zu geben. Vielleicht ist übrigens beim 
Weibe die Endarteriitis chronica deformans der kleinen Arterien 
des subkutanen Fettgewebes gerade an den Beinen häufiger als 
beim Manne. Noch ein anderer Punkt bedarf dann der weiteren 
Aufklärung, nämlich die ausschließliche Lokalisation dieser Fett¬ 
gewebssteine an den unteren Extremitäten und da wieder ganz 
besonders an den Vorderseiten der Tibien. Für die aprioristisch 
gewiß naheliegende Idee, daß Traumen, denen die unteren Extre¬ 
mitäten und namentlich die Vorderflächen der Tibien sehr häufig 
ausgesetzt sind, eine Veranlassung zur Entstehung der Fctt- 
gewebssteinbildung daselbst geben könnten, war, wie schon früher 
bemerkt, durch die anatomische Untersuchung meiner Fälle kein 
Anhaltspunkt zu finden. Es weist dieser Umstand eben auch 
darauf hin, daß die Arterien des subkutanen Fettgewebes gerade 
in dieser Gegend besondere Neigung zur Verkalkung besitzen 
dürften. 

Wenn man auch vorläufig den Feügewebssteinen jede kli¬ 
nische Bedeutung absprechen muß, so bilden sie doch eine an 
und für sich interessante pathologische Veränderung und dies 
ist der Grund, warum ich über dieselben ausführlicher zu be¬ 
richten mir erlaubte. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 1. Fettgewebsstein von der Vorderfläche der rechten Tibia des 
Falles I. (Zeiss, Ok. 1, Obj. A. A.) Am linken Ende des Fettgewebssteines Granu¬ 
lationsgewebe mit Fremdkörperriesenzellen. 

Fig, 2. Randpartie von einem Fettgewebsstein von der Vorderseite der 
rechten Tibia des Falles IV. (Bei Zeiss, Ok. 2, Obj. D. D.) Zwischen dem ver¬ 
kalkten Fettgewebe und der Bindegewebskapsel des Fettgewebssteines ein Streifen 
Knochensubstanz. 
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Zustandekommen, 

Pathologie und Therapie der Laugenverätzungen 
und ein Vorschlag zu deren Verhütung. 

Von 

Dr. Karl Preleitner. 

Vorwort. 

Vor allem muß ich betonen, daß ich mit dieser meiner Arbeit 
nichts Neues bringen will, da über das vorliegende Thema von 
weit berufenerer Seite schon sehr viel geschrieben und gesprochen 
wurde, und daß es mir daher nicht einfallen kann, diese einfache 
Zusammenstellung als neue Errungenschaft zu betrachten. 

Da aber die Bemühungen aller Autoren, welche sich in hin¬ 
gehender Weise mit dieser Frage befaßt haben, bisher keine Ab¬ 
hilfe schaffen konnten, so ging ich daran, die Sache hauptsächlich 
vom Standpunkte der zahlreich betroffenen Kinder aus anzufassen. 
Durch das Entgegenkommen der Herren Vorstände der Kinder¬ 
spitäler und einiger anderer Spitalsabteilungen Wiens, welche 
unten alle namentlich angeführt sind, war es mir möglich, 
mein Material zu vergrößern, wofür ich den genannten zu 
großem Danke verpflichtet bin. 

Neu ist in meiner Arbeit der Vorschlag, den Klein verschleiß 
der Laugen in jeder Konzentration zu untersagen, welchen ich 
deshalb machen muß, weil alle bisher bei uns und im Auslande 
unternommenen, weniger radikalen Maßregeln nicht imstande 
waren, die in Rede stehenden Unglücksfälle aus der Welt zu 
schaffen. 

Da ich annehmen mußte, daß die Einzelheiten dieses Gegen¬ 
standes, wenn diesbezüglich überhaupt etwas unternommen 
werden sollte, auch in nicht medizinischen Kreisen zur Sprache 
kommen würden, sah ich mich genötigt, alles der Sache dienlich 
Erscheinende zu sammeln, selbst auf die Gefahr hin, für viele 
längst Bekanntes zu bringen. 

Zweck der vorliegenden Arbeit ist, zu zeigen, wie groß 
die Zahl der unglücklichen Kinder Wiens ist, welche von der 
folgenschweren Verätzung durch Lauge betroffen werden, um 
dadurch die Staatsverwaltung zu veranlassen, radikale Maß- 
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nahmen zur Vermeidung dieser mutwilligen Gefährdung der 
Kinder zu ergreifen. 

Als einzige Maßregel, welche geeignet erscheint, diesen l'n- 
glücksfällen wirksam zu begegnen, muß eben das erwähnte radi¬ 
kale Verbot des Detailverkaufes der Lauge in jeder Konzentration 
dringend empfohlen werden, so zwar, daß der Verkauf der Lauge 
unter dieselben strengen Giftvorschriften zu stellen wäre, denen 
andere stark wirkende Gifte unterliegen. 

Die Lauge ist zur Zeit so ziemlich das einzige Gift, das 
bei uns in den Haushalt der breiten Bevölkerungsschichten Ein¬ 
gang gefunden hat und durch welches, wie die Erfahrung zeigt, 
die Kinder gefährdet werden. In anderen Ländern ist Lauge nicht 
gebräuchlich, sondern es werden andere ätzende Substanzen, zum 
Beispiel Schwefelsäure und Salzsäure, verwendet. Nun könnte 
es geschehen, daß durch ein wirksames Verbot des Laugenklein¬ 
verschleißes unsere Bevölkerung veranlaßt wird, sich ebenfalls 
solcher anderer, nicht minder gefährlicher Substanzen zu be¬ 
dienen. Um dies zu verhüten, müßte gleichzeitig mit der strengen 
Regelung des Laugenverschleißes auch der Verkauf der anderen 
stark ätzenden Substanzen unter strenge Aufsicht gestellt werden, 
um nicht vom Regen in die Traufe zu kommen. Anderseits müßte 
das Publikum durch Belehrung überzeugt werden, daß der Ge¬ 
brauch solcher Mittel überflüssig ist und daß es mit Seife, Bürste 
und allenfalls Soda sein Auslangen finden kann. 

Für die vorliegende Arbeit habe ich ausschließlich Kinder¬ 
material verwendet, womit schon gesagt ist, daß es sich um lauter 
zufällige Vergiftungen, mit Ausschluß der Selbstmordversuche, 
handelt. 

Die Kinder aber, die Hoffnung jedes Volkes, vor Verderben 
zu bewahren, ist eine eminente Pflicht des Staates. 

Um zu zeigen, wie groß die Rolle ist, welche die Lauge sowohl 
bei den zufälligen Vergiftungen, als auch bei den Selbstmord¬ 
versuchen Erwachsener spielt, führe ich im Nachstehenden aus 
den Jahrbüchern der Wiener k. k. Krankenanstalten zusammen¬ 
gestellten Listen an: 
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Vergiftungen durch Lauge mit Ausschluß der Selbstmorde. 


Wr. V 

k. Krankenanstalten 

Kinderspitäler 

Erwachsene 

Kinder 


behandelt 

1 davon gestorben 

behandelt 

davon gestorben 

1902 

26 

1 

14 

2 

1901 

21 

! 6 

19 

1 

1900 

13 

1 

15 

— 

1899 

13 

| 1 

16 

5 

1898 

10 

1 

5 

— 

1897 

! 16 

! 1 

3 

1 

1896 

i 12 

1 

6 

2 

1895 

1 13 

1 

11 

3 

1994 

| 15 

2 

9 

I 

1893 

14 

1 

3 

1 


1 153 

16 

101 

15 


Selbstmordversuche. 


Mit Phosphor 

Mit Kali- 

und Natronlauge. 


| behandelt ^ 

i 

davon gestorben 

behandelt 

I 

davon gestorben 

1902 

j 

109 1 

23 

72 

21 

1901 

108 

33 

54 

15 

1900 

145 

34 

62 

13 

1899 

135 

32 

68 

16 

1898 

109 

31 

54 

8 

1897 

103 

20 

49 

12 

1896 

88 

20 

42 

11 

1895 

60 

8 

32 

10 

1894 

55 | 

9 

28 

3 

1893 

40 

11 

39 

9 


'952 | 

221 

500 

i 118 


Aus diesen Tabellen geht hervor, daß giftige Substanzen 
auch für Erwachsene nicht so leicht zugänglich sein sollen. 


An dieser Stelle spreche ich allen Herren, welche meine 
Arbeit gefördert und unterstützt haben, meinen Dank aus. 

Für die Ueberlassung des Materials: Herrn Hofrat Professor 
Dr. Th. Eucher ich (St. Anna-Kinderspital), Herrn Hofrat Professor 
Dt. Julius Hochenegg (Il.chirur. Klinik), Herrn Prof. Alex. Fraenkel 
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und Herrn Dozenten Dr. Dominik Pupovac (Allgem. Poliklinik), 
Herrn Direktor Thomas Edler v. Besch und Herrn Primarius 
Dr. v. Friedländer (Wilhehninenspital), Herrn Primarius Doktor 
JF. Knöpf elmacher (Karolinen - Kinderspital), Herrn Prim. Doktor 
Jos. Heim (St. Josefs - Kinderspital), Herrn Primarius Dr. B. Unier- 
holzner (Leopoldstädter Kinderspital), Herrn Direktor H. LInän- 
dinger und Herrn Dr. Karl Zuppinger (Kronprinz - Rudolf - Kinder¬ 
spital), dem Herrn Prof. Dr. Max Kassoioitz und Herrn Doktor 
J. Frey (Erstes öffentliches Kinder-Krankenordinationsinstitut). 

Für die Ueberlassung der betreffenden Obduktionsbefunde 
Herrn Prof. Dr. A. Kolisko. 

Für die Einsichtnahme in die Direktionsbibliothek des All¬ 
gemeinen Krankenhauses, Herrn Hofrat Direktor Dr. A. Mucha. 

Für die beiden Gutachten Herrn Hofrat Dr. Aug. Vogl und 
Herrn Hofrat Dr. Ernst Ludwig. 

Allgemeiner Teil. 

1. Zustandekommen der Laugenverätzungen. 

Die Medizin, welche sich in früherer Zeit mit der sympto¬ 
matischen Behandlung und Linderung der vorhandenen Krank¬ 
heiten begnügte, ist in der neueren Zeit weitblickender und 
tiefer geworden. Mit zunehmender Kenntnis hat man ge¬ 
lernt, nicht nur die Symptome einer Krankheit, sondern ihre 
Ursache zu bekämpfen, oder wenigstens den Organismus für den 
Kampf zu kräftigen, ihn darin zu unterstützen. 

Von da war es nur mehr ein Schritt zu der hohen Stufe, 
auf der die Medizin jetzt steht, zur prophylaktischen Medizin. 

An diesen prophylaktischen Maßnahmen beteiligt sich der 
Staat in hervorragender Weise durch Gründung und Subven¬ 
tionierung von Seruminstituten und nicht zuletzt durch Erlassung 
von Sanitätsgesetzen, Desinfizierungsvoxschriften und dergleichen 
mehr. Die Durchführung aller dieser Maßregeln erfordert natur¬ 
gemäß große Kosten und einen komplizierten Apparat. 

Um so auffallender muß es erscheinen, daß gegen ein 
fast durch 50 Jahre bestehendes Uebel, über welches sich 
im Laufe der Jahre schon eine ansehnliche medizinische Literatur 
angesammelt hat, bisher nichts unternommen wurde. 

Gerade gegen diese Unglücksfälle durch Laugen etwas Radi¬ 
kales zu unternehmen, wäre ungemein einfach und dankbar. Die 
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Laugenverätzungen kommen in Großstädten sehr häufig vor und 
weisen eine bedeutende Mortalität auf. Von denen, welche mit 
dem Leben davonkommen, behalten die meisten einen lebens¬ 
länglichen, oder jahrelang dauernden Gesundheitsdefekt. 

In den Jahren 1900 bis 1905, also innerhalb von 6 Jahren, 
wurden allein im St. Anna-Kinderspitale 105 Fälle von Laugen¬ 
vergiftung behandelt, wovon ca. 80 unter meine persönliche Be¬ 
obachtung fallen; 14 endeten tödlich. Da ich trotz aller Nachfragen 
nur von 75 Kindern verläßliche Nachricht erhalten konnte, so 
kann ich mich bei Berechnung der Mortalitätsziffer nur auf diese 
Fälle beziehen. Also 14 von 75 gestorben gibt 18-6°/o. 

Nach meiner Erfahrung sind es in der größten Mehrzahl der 
Fälle gesunde, kräftige, blühende Kinder, welche der Laugen¬ 
vergiftung zum Opfer fallen. Der Grund dafür liegt nach meiner 
Meinung in der Tatsache, daß hauptsächlich ein gesundes Kind 
den Hang bekundet, überall hinaufzuklettern und alles zu er¬ 
haschen, sowie, daß nur ein gesundes Kind über die nötige 
Baschheit der Bewegungen verfügt, um Verbotenes zu erlangen, 
während ein schwächliches, oder gar krankes Kind einen min¬ 
deren Bewegungstrieb und eine herabgesetzte Lebensenergie be¬ 
sitzt, wohl auch mehr unter Aufsicht steht. 

Nach Berechnungen von Paltauf weist die Diphtherie, wenn 
sie mit Serum behandelt wird, ebenfalls eine ähnliche Mortalitäts¬ 
ziffer, u. zw. ca. 16% auf. Ich glaube, die Diphtherie deshalb 
zum Vergleiche heranziehen zu können, weil auch diese Krankheit 
die Kinder inmitten voller Gesundheit befällt und keinerlei Prä¬ 
disposition beansprucht. Wenn es nun eine Möglichkeit gäbe, 
die Diphtherie völlig auszurotten, würde der Staat gewiß weder 
Mühe, noch Kosten scheuen, dies zu tun. 

Nun ist ja ganz gewiß die absolute Zahl der Laugenver¬ 
giftungen nur ein kleiner Bruchteil der vorkommenden Diphtheric- 
fälle; wenn man aber bedenkt, daß es vollständig in der Macht 
des Staates gelegen wäre, die Laugenvergiftungen bei Kindern 
dadurch aus der Welt zu schaffen, daß der Detailverkauf der Lauge 
verboten würde und der Engrosverkauf unter dieselben strengen 
Vorschriften gestellt würde, unter denen die anderen starken 
Gifte stehen, so muß man sich doch fragen, warum dies nicht 
schon längst geschehen ist. Der Grund, warum so häufig Laugen¬ 
vergiftungen Vorkommen, ist nach den Untersuchungen aller 
Autoren, die sich jemals mit dieser Frage beschäftigt haben, 
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darin zu suchen, daß diese ätzende Substanz allgemein sehr 
billig und leicht zu haben ist und daher eine solche Verbreitung 
gefunden hat, daß sie fast in keinem Haushalte, besonders der 
ärmeren Bevölkerung, fehlt. 

ln Wien ist die Lauge für jedermann bei dem kleinsten 
Gemischtwarenverschleißer, lokal „Greißler“ genannt, um billigen 
Preis erhältlich. Man bekommt für vier Heller zirka ein Achtelliter 
Lauge von verschiedener Konzentration. Der Kleinhändler be¬ 
zieht die konzentrierte Lauge aus der Fabrik und verdünnt sie, 
je nachdem er es schlecht oder gut mit seinen Kunden meint, 
mehr oder weniger. 

Ich habe mir (wie andere Autoren, Johannessen, Teleky ) 
von acht Müttern unserer verätzten Patienten Proben von Laugen, 
in für die Verschleißer unauffälliger Weise, besorgen lassen und 
Herr Hofrat Ludwig hatte die Liebenswürdigkeit, dieselben im 
k. k. pathologisch - chemischen Institute quantitativ untersuchen 
zu lassen. Aus der folgenden Tabelle ist zu ergehen, wieviel Aetz- 
natron die aus verschiedenen Bezirken stammenden Proben in 
Prozenten enthalten. 


II. Bezirk 


V. 

VI. 

VIII. 

IX. 

XVI. 

XVII. 
XVIII. 


11 


11 


11 

11 

11 

11 


3-70% 

17-25% 

25-50% 

7-60% 

20-85% 

32-55% 

14-80% 

10-90% 


„Laugenessenz“ bis zu 32°/o Konzentration wird also in 
den kleinsten Gemischtwarenhandlungen Wiens ebenso unbedenk¬ 
lich verkauft, wie etwa Essig oder Petroleum. Dabei geht der 
Verkauf ohne jede Formalität oder Warnung von seiten des Ver¬ 
käufers vor sich, derselbe kümmert sich auch nicht, ob der Käufer 
eine verläßliche Person ist, der man ein solches Gift anvertrauen 
könne; denn mir sind sowohl persönlich, als ,aus Telekys Arbeit 
mehrere Fälle bekannt, in denen Mütter ihre Kinder um Lauge 
schickten und die Kinder die Lauge anstandslos ausgefolgi. 
erhielten. 

Nach der Verbreitung, welche die Lauge, sei es nun als 
„Essenz“ oder als Laugenstein, im Haushalte gefunden hat, sollte 
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man glauben, daß dieselbe von größter Bedeutung und unent¬ 
behrlich für die Aufrechterhaltung der Reinlichkeit sei. Wenn man 
aber die Vorteile, welche die Lauge gewährt, mit ihren Nachteilen 
zusammenhält, so fällt dieser Vergleich sehr zu ungunsten der 
Lauge aus. 

Die Lauge hat die Eigenschaft, Fette zu verseifen und eignet 
sich deshalb ganz gewiß zur Reinigung der Wäsche von den 
fettigen Hautsekreten. Die Lauge bringt aber auch die Zellulose¬ 
fasern zum Quellen, lockert dadurch das Gefüge und macht die 
Wäsche morsch und brüchig. 

Ganz dasselbe ist der Fall bei der Behandlung des Holz¬ 
geschirres und der Fußböden, zu deren Reinigung die Lauge 
ganz besonders häufig verwendet wird. 

Sie hilft allerdings das Holz rasch vom Schmutze säubern 
und läßt es vermöge ihrer Wirkung schön weiß erscheinen, bringt 
aber auch die Zellulosefasern des Holzes zum Quellen und lockert 
das Gefüge auch noch dadurch, daß sie die Inkrustationen löst 
und so die einzelnen Fasern isoliert. Diese schädliche Wirkung 
der Lauge kann man häufig an Fußböden aus weichem Holze 
beobachten. Man sieht, daß die Bretter, dem Faserverlaufe ent¬ 
sprechend, ausgehöhlt sind und daß einzelne Fasern sich ab¬ 
gelöst haben, während die Astdurchschnitte, welche einen zur 
Brettebene senkrechten Faserverlauf haben und daher sich nicht 
auffasern können, als Beulen herausragen. 

Vermöge ihrer intensiven chemischen Wirkung kann man 
mit Lauge Wäsche und Holz etwas schneller .reinigen, als mit 
anderen Mitteln. Dabei bleibt aber die Arbeit des „Reibens“ 
mit Bürste und Seife auch nicht ganz erspart, sie wird nur etwas 
abgekürzt. 

Die Vorteile, welche die Lauge dem Haushalte bringt, sind 
also, wie wir sehen, recht gering, die Nachteile, wenn wir dabei 
die große Gefahr der schweren Verätzung in Betracht ziehen, 
enorm. 

Ich glaube, es wird mir jeder zustimmen, wenn ich es für 
besser erkläre, daß die Hausfrauen Wäsche und Holz mit Seife 
und Bürste, eventuell mit Sodalösung reinigen und auf diese 
Weise ebenso reine Wäsche und Fußböden in minimal längerer 
Zeit erzielen, als daß mit einer so gefährlichen Substanz, in so 
unverantwortlicher Weise umgegangen wird. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Sapplementheft. X 
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Um zu zeigen, wie eine solche Verätzung zustande kommt, 
will ich die Arten schildern, auf welche in meinen Fällen das 
Unglück geschah. Es sind gleichzeitig alle denkbaren Möglich¬ 
keiten. 

Die Unglücksfälle durch Lauge ereignen sich hauptsäch¬ 
lich in den Familien der armen Bevölkerung, bei denen 
die Mutter zugleich Aufsichtsperson der meist zahlreichen 
Kinder aller Altersstufen, Köchin und Waschfrau sein muß. Bevor 
nun die Mutter sich anschickt, den Fußboden zu reinigen, ver¬ 
schafft sie sich die Lauge, indem sie entweder selbst zum nächsten 
„Greißler“ geht, oder indem sie ein größeres Kind darum schickt. 
Einige meiner Fälle kamen auf diese letztere Art zustande und 
betrafen meist größere Kinder. Diese wurden geschickt, Lauge 
zu holen, kosteten aus Neugierde auf dem ^Heimwege davon und 
kamen mit der Verätzung nach Hause. 

Die Unglücksfälle, welche sich während des Reibens er¬ 
eigneten, betrafen meist kleine Kinder von ein bis zwei Jahren, 
welche noch nicht, oder noch nicht gut gehen können. Die Situ¬ 
ationen waren folgende: 

Die Mutter hatte das Kind neben sich auf den Fußboden 
gesetzt, um es während der Arbeit nicht allein zu lassen, hatte 
die Lauge aus dem Gefäße, in dem sie geholt worden war, in den 
bereitstehenden Wassereimer gegossen und das geleerte Gefäß 
neben sich gestellt. Dann begann sie die Arbeit, kniend, mit vor¬ 
geneigtem Oberkörper und das nun hinter der Mutter sitzende Kind 
hatte Muße genug, das Laugengefäß zu erhaschen, an den Mund zu 
führen und hastig überzustürzen. War auch das Gefäß schein¬ 
bar ganz ausgeleert, so waren von der dicklichen Flüssigkeit 
doch einige Tropfen an der Gefäßwand hatten geblieben, hatten 
sich am Boden wieder angesammelt und gelangten nun durch das 
schnelle Umstürzen des Gefäßes in den Mund. Auf der feuchten 
Mundschleimhaut breitet sich die Lauge rasch aus, kann 
mit dem infolge des chemischen Reizes reichlicher sezerniertcn 
Speichel verschluckt werden und so nicht nur an der ersten Be¬ 
rührungsstelle, sondern selbst tief in der Speiseröhre Ver¬ 
ätzungen erzeugen, da ja, wie wir gesehen haben, die Konzen¬ 
tration der Lauge sehr groß ist. 

War aber ein größerer Rest in dem Gefäße zurück¬ 
geblieben, so kann infolge der durch den chemischen Reiz aus- 
gelösten Hustenstöße, welche stets mit einer tiefen Inspiration 
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beginnen, Lauge aspiriert werden, in die Bronchien gelangen 
und durch die nun entstehende akute entzündliche Schwellung 
den baldigen Tod zur Folge haben. 

Die dritte Art endlich, auf welche sich diese Unglücksfälle 
am häufigsten ereignen, ist die, daß das Transportgefäß mit 
Lauge, an irgendeinen, den Kindern zugänglichen Orte der Woh¬ 
nung, gestellt wird. 

Johannessen hat sich die Mühe genommen, über die ver¬ 
schiedenen Standorte der Laugengefäße in seinen Fällen ein 
Verzeichnis anzulegen. Da finden wir den Küchenschrank, den 
Ofenwinkel, den Kochherd, die Wasserbank und andere mehr 
oder weniger sicher scheinende Orte als Aufbewahrungsplätze 
für diese gefährliche Flüssigkeit angeführt. 

Als Transportgefäße für Lauge werden mit Vorliebe ver¬ 
wendet: Bierflaschen, Wassergläser, „Kaffeehäferl“, Suppen¬ 
schalen, Medizinflaschen u. a. „In einem Haushalte, wo das Wasser¬ 
glas ebenso gut dazu dient, um daraus zu trinken, als andere Flüssig¬ 
keiten darin aufzubewahren, dort kann es leicht geschehen, daßdie 
Kinder das mit Lauge gefüllte Glas an den Mund setzen, in der 
Meinung, daß es wie sonst Wasser enthält,“ schreibt Johanncssen. 

In Christiania wurde seinerzeit der Versuch gemacht, den 
dort so häufigen Unglücksfällen durch Lauge dadurch zu begegnen, 
daß der Verkauf von Lauge nur in bestimmten, von der Behörde 
autorisierten Flaschen mit der Aufschrift: Vorsicht, Lauge! ge¬ 
stattet werde. Nun hatte aber diese Maßregel, wie Johannessen 
in seiner Arbeit sagt, gar keinen Erfolg, denn 46-5°/o aller Fälle, 
in denen die näheren Einzelheiten in Erfahrung gebracht werden 
konnten, waren durch in diesen Flaschen gekaufte Lauge ent¬ 
standen. (In 54 Fällen.) 

Ich kann mir auch nicht vorstellen, daß eine solche behörd¬ 
lich autorisierte Flasche das Mittel sein sollte, um diese Unglücks¬ 
fälle einzudämmen. Ich glaube vielmehr mit Johanncssen, die 
Mütter würden ein solches patentiertes Gefäß in dem Bewußtsein, 
daß es ja ohnehin schon den Stempel des Verbotenen trägt, mit 
noch größerer Seelenruhe an für die Kinder zugänglichen Orten 
stehen lassen. 

Daß übrigens die Form des Gefäßes die Kinder selbst nicht 
abhält, daraus zu naschen, auch dann nicht, wenn sie dasselbe 
gut kennen und wohl wissen, daß cs niemals etwas Genießbares 
enthält, beweist folgender von mir beobachteter, krasser Fall. 

:r 
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Das Dienstmädchen der Frau Kr. hatte am 27. August 1904 
in einem Kindernachttopfe um zwei Heller Laugenessenz geholt, 
zu Hause zirka einen Liter Wasser darauf gegossen, das Gefäß 
auf den Fußboden gestellt und begann nun zu reiben. Der 
damals IV 2 Jahre alte Josef Kr. hatte soeben seinen Kaffee aus¬ 
getrunken, trat mit seiner leeren Schale zu dem Nachtlopfo, 
schöpfte von der Lauge und trank. Er bekam eine schwere Ste¬ 
nose und steht heute noch im St. Anna - Kinderspitale in Be¬ 
handlung. 

2. Pathologie der L a u g e n v e r ä t z u 11 g e n. 

Nachdem wir nun gesehen haben, auf welche Art und Weise 
die Verätzungen durch Lauge zustande kommen, wollen wir die 
Wirkung der Lauge auf organische Gewebe und insbesondere auf 
Schleimhäute, sowie deren Folgezustände, näher betrachten. 

Rokitansky beschreibt die Alkaliwirkung folgendermaßen: 
„Aetzkali, als konzentrierte Lauge genossen, bewirkt eine Er¬ 
tötung der Schleimhaut, des Pharynx und Oesophagus, der 
Schleimhaut und des submukösen Gewebes des Magens zu einem 
fetten, braunen, zähen Schorf. Unter der verschorften Schleim¬ 
haut entzündet sich das Bindegewebe und vereitert mit Seque¬ 
stration.“ 

Nach v. Hof mann „können Aetzgifte, welche die Eiweiß¬ 
körper nicht koagulieren, sondern im Gegenteile lösen, also die 
Aetzkalien (Kali- und Natronlauge) natürlich keine Koagulations¬ 
nekrose als primäre Wirkung bedingen, sondern nur eine 
Quellung und Vermehrung der Transparenz des getroffenen Ge¬ 
webes. Längerer Kontakt beeinflußt auch die Intensität des 
primären Verätzungsbildes (Imbibilionj.“ 

Die Intensität der Gewebszerstörung ist abhängig von der 
Menge und Konzentration des Aetzmittels, von der Länge der 
Einwirkungszeit und von dem Widerstande des betroffenen Ge¬ 
webes. 

Die Menge der getrunkenen Laugenessenz läßt sich, da es 
sich ja um unvorhergesehene Zufälle handelt, nicht genau an¬ 
geben. 

Leber die Konzentration der bei uns in Betracht kommenden 
Lauge wurde schon berichtet, und wir haben schon gesehen, 
daß bei deren hoher Konzentration tatsächlich einige Tropfen 
genügen, um schwere Zerstörungen herbeizuführen. Je mehr 
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Lauge geschluckt wurde, desto tiefer wird sie hinabgelangen — 
selbst bis in den Magen — und desto länger wird es dauern, 
bevor das reflektorisch einsetzende Würgen und Erbrechen 
imstande ist, die Lauge wieder hinauszubefördern. Die Vulnera¬ 
bilität des Oesophagus ist jedenfalls wie die der anderen Gewebe 
im zarten Alter größer als später, und daher kann es kommen, 
daß bei kleinen Kindern schon einige Tropfen Lauge genügen, 
um tiefgreifende Verätzungen herbeizu führen. 

Ein Teil der auf diese Weise Verunglückten geht an den 
unmittelbaren Folgen der Verätzungen zugrunde, u. zw. entweder 
an den Folgen der spezifischen Giftwirkung, der sogenannten 
Intoxicatio alcalina, oder dadurch, daß von der ätzenden Flüssig¬ 
keit etwas aspiriert wurde, wodurch es nun zu einer heftigen 
Entzündung und Schwellung der Bronchialschleimhaut (Er¬ 
stickung) oder später zur Pneumonie kommt. 

Nach Keller starben von 46 beobachteten Kindern drei 
unmittelbar nach der Verätzung = 6%, nach Bussen ins gingen 
von 14 Selbstmordversuchen Erwachsener sechs an den unmittel¬ 
baren Folgen der Laugenwirkung zugrunde. 

Bei kleinen Kindern (ein- bis vierjährigen), wo der Genuß 
ganz geringer Mengen durch die häufig eintretende Entzündung 
der Luftwege zum Tode führt, fand v. Hacker verhältnismäßig 
häufig den oberen Teil der Speiseröhre als Sitz der stärksten 
Verätzung genannt. „Diese große Mortalität erklärt, warum bei 
den Kindern erst die Strikturen im oberen Brustteile häufig sind.“ 

Nach Johannessen kamen von seinen 140 beobachteten 
Fällen nur 49 in den ersten Tagen nach der Vergiftung, also 
im akuten Stadium, zur Beobachtung. Unter diesen starben acht 
an den unmittelbaren Folgen der Vergiftung, d. i. also ca. 16 0 /'o 
von den frisch zur Beobachtung gekommenen oder 5-7°/o von 
der Gesamtzahl der Fälle. 

v. Torday erwähnt in seiner Arbeit aus dem Budapester 
Stephanie-Kinderspitale gar keinen Todesfall unmittelbar nach 
der Verätzung, ein Umstand, der wohl darin seinen Grund haben 
dürfte, daß dort ausschließlich Laugenstein zur Verwendung 
gelangt, der, wie oben erläutert, infolge seiner festen Form nicht 
so geeignet ist, schwere Verätzungen zu erzeugen. 

Ein Teil der Verätzten erliegt also, wie wir gesehen haben, 
gleich den ersten Einwirkungen der Lauge selbst. Die Schicksale 
derer, welche dieselben überstehen, sind von den nun auftreten- 
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den sekundären Veränderungen abhängig, und diese will ich nun 
der Vollständigkeit des Bildes halber kurz erörtern. 

Die auftretenden sekundären Veränderungen sind propor¬ 
tional den primär gesetzten Zerstörungen, je mehr Gewebe ver- 
ätzt wurde, desto mehr wird abgestoßen und durch Narbengewebe 
ersetzt. 

In einigen Fällen kam es nach Verlauf von zirka einer Woche 
bis zehn Tagen zur Ausstoßung röhrenförmiger Gebilde, welche 
sich als nekrotisierte Oesophagusschleimhaut erwiesen, so in den 
Beobachtungen von Haddcn, Puech, Bussenius und Benjamin. 

In dem Kapitel „Krankheiten des Oesophagus“ von Zenker- 
Ziemssen, 1877, heißt es: „Je nach der Tiefe des durch die 
Aetzung gesetzten Substanzverlustes verhalten sich die Strik- 
turen verschieden. War nur Schleimhaut und Submukosa zer¬ 
stört, so bildet sich eine meist platte Bindegewebsschichte, 
welche hie und da zu klappenähnlichen, sichel- und ringförmigen 
Leisten hervorspringt. War auch die Muskularis untergegangen, 
so entsteht ein dichtes, schwieliges Narbengewebe. Bei Erhaltung 
der Muskularis trägt deren Hypertrophie oberhalb der Striktur 
zur Starrheit des Rohres bei.“ 

Der geringste Grad bestellt in oberflächlichen Epithel¬ 
verlusten, dann folgen seichte Ulzerationen, schließlich tief¬ 
greifende Verschorfungen eines größeren Abschnittes der Speise¬ 
röhre. 

Die Ausheilung bedingt in den leichten Fällen wohl nur 
eine Erneuerung des Epithels von der Umgebung her, erst wenn 
auch die Submukosa verletzt wurde, kommt es zu einer das 
Lumen mehr oder weniger verengenden Narbe. Auf diese Weise 
können Narben entstehen, welche nicht die ganze Zirkumferenz 
umfassen, sondern streifenförmige, halbmondförmige, längs- und 
quergestellte, klappenartige Vorsprünge darstellen. 

In schweren Fällen dagegen, wo die Verätzung die ganze 
Zirkumferenz der Speiseröhre betroffen hat, entsteht eine ring¬ 
förmige Stenose, wenn nur ein kurzer, eine röhrenförmige, wenn 
ein langer Abschnitt der Speiseröhre verletzt war. 

In den allerschwersten Fällen kann ein großer Teil des Oeso¬ 
phagus in ein starres, kallöses Rohr mit oder ohne Lumen ver¬ 
wandelt sein. Die normale Wandung ist dann durch Narben¬ 
gewebe völlig substituiert. 
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In jenen Fällen, bei welchen nur das Epithel zerstört war, 
wird es also zu dessen Erneuerung und damit zur vollkommenen 
Heilung kommen. 

Betraf aber die Verätzung auch die tieferen Schichten, so 
muß man bezüglich der Folgen vor allem auseinanderhalten, ob 
nur ein Teil der Zirkumferenz oder ob diese ganz betroffen war. 
Im ersteren Falle nimmt die Narbe nur ein Bogensegment 
ein, der übrige normale und daher elastische Teil kann 
durch die andrängenden Bissen exzentrisch ausgedehnt 
werden, und auf diese Weise kann das anfangs bestehende 
Hindernis später funktionell vollkommen verschwinden. Hat 
jedoch die Verätzung die ganze Zirkumferenz in derselben 
Höhe in continuo betroffen, so entsteht in der Folge ein narbiger 
Ring, welcher Tendenz zur Schrumpfung zeigt und allen Er- 
weiterungsversuchen einen um so stärkeren Widerstand entgegen¬ 
setzt, je größer seine Höhe ist. 

Fand die Verätzung zwar an der ganzen Zirkumferenz, 
aber nicht in derselben horizontalen Ebene statt, so entsteht 
eine elliptische Narbe, wenn die Verätzungszone in sich selbst 
zurückgekehrt ist, oder eine spiralige, wenn dies nicht der 
Fall war. 

Diese Fälle sind funktionell günstiger, weil hier in jeder 
horizontalen Ebene den narbig veränderten Partien gesunde 
gegenüberliegen, welche durch den Bissen exzentrisch gedehnt 
werden können. 

Bei den spiraligen Stenosen muß sich der Bissen um eine 
vertikale Achse drehen, wenn er hinuntergleitet, und ebenso muß 
man beim Bougiren die Bougie sich drehen lassen; man darf 
sie nicht festhalten. 

Am schlimmsten sind die röhrenförmigen Stenosen, welche 
auch bei Behandlung durch Bougierung die meisten Schwierig¬ 
keiten verursachen. 

Die Stenosen sind mit Vorliebe an den drei physiologischen 
Engen lokalisiert, wie sie v. Hacker angibt, u. zw. am Beginne 
des Oesophagus, in der Gegend der Bifurkation der Trachea und 
in der Gegend des Hiatus oesophageus. Nach dem genannten 
Autor sind kurze, ringförmige Stenosen an diesen Punkten 
situiert, röhrenförmige haben an ihnen ihr Zentrum, v. Hacker 
sagt weiter; „In ätiologischer Beziehung ist die infolge des Ab¬ 
schlusses des Oesophagus gegen den Magen beim Schlingakte 
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erfolgende Ansammlung der Flüssigkeiten hauptsächlich von der 
Gegend des Diaphragmas nach aufwärts und das Eintreten des 
Geschluckten partienweise und erst mehrere Sekunden nach dem 
Schluckakte in den Magen von größter Bedeutung. Größere 
Mengen ätzender Substanzen stagnieren hier kurze Zeit, bis sie 
durch die anlangende Peristaltik weiterbefördert werden.“ Daraus 
erklärt v. Hacker die typischen ring- oder röhrenförmigen, von 
der Gegend der Kardia verschieden hoch aufsteigenden Strikturen. 
Bei ganz geringen Mengen kann es Vorkommen, daß dieselben 
überhaupt nicht über die oberen Partien des Oesophagus abwärts 
gelangen. Kommt die Flüssigkeit bis zu den Engen im oberen 
Brustteile, so wird ihr hier (durch Abbiegung des Oesophagus 
von links nach rechts sowie durch die Verengerung des Oeso¬ 
phagus in der Gegend der Aortenbiegung und besonders des 
linken Bronchus) Gelegenheit geboten, wenigstens auf Momente 
mit der ganzen Zirkumferenz der Wand in Berührung zu kommen 
und den Anlaß zur Entstehung ringförmiger Strikturen zu geben. 

Im Halsteile kommt vielleicht in einzelnen Fällen die bei 
Neigung des Kopfes nach der Seite auftretende Abknickung des 
Oesophaguseinganges als ein die starke Einwirkung des Giftes 
an dieser Stelle begünstigendes Moment in Betracht. 

Die häufige Lokalisation der typischen röhrenförmigen 
Strikturen im oberen Brustteile erklärt v. Hacker damit, 
„daß es sich um eine geringe Menge , Giftes handelte, 
welches den Halsteil rasch passierte, gar nicht in die unteren 
Partien gelangte und daher nur auf die engeren Partien des 
oberen Brustteiles einwirkte.“ 

Daß höher gelegene Teile sehr geringe, häufig streifenförmige 
Verschorfungen zeigen, während tiefer gelegene stark ringförmig 
oder gar röhrenförmig verätzt sind, ist in der Mechanik des 
Schlingaktes nach den Untersuchungen von Kronecker und Meitzer 
begründet: „Die Kontraktion der Pharynxmuskulatur und die 
Peristaltik der Speiseröhre kommt nur beim langsamen Hinunter¬ 
würgen in Betracht. Beim normalen Schlingakte treibt die im 
luftdicht abgeschlossenen Rachenraume komprimierte Luft die 
flüssigen und weichen Speisen durch die Schluckbahn, spritzt 
sie gleichsam bis zum Magen, bevor Kontraktion der Pharynx- 
und Oesophagusmuskeln sich geltend machen kann.“ 
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In den Verätzungsherden oder in den aus ihnen entstandenen 
Narben können sich übrigens auch andere Erkrankungen 
etablieren. 

So fanden sich bei einem, im St. |Anna-Kindcrspitale beob¬ 
achteten Kinde zehn Tage nach erfolgter Verätzung die verätzlen 
Stellen mit diphtheritischen Membranen belegt (S. S. ,43, Nr. 7). 

Ziemssen und Naumann beschreiben Fälle, in denen sich 
auf Grund alter Verätzungsnarben Karzinome entwickelt hatten 
und Teleky berichtet von einem 22jährigen Patienten ,mit Kar¬ 
zinom des Oesophagus, der in seinem zweiten Lebensjahre eine 
Laugenverätznug überstanden hatte. 

Von besonderem Interesse ist das in jüngster .Zeit von Pro¬ 
fessor A. Ghon in der Sitzung der Gesellschaft für Kinderheil¬ 
kunde vom 12. Dezember 1907 demonstrierte Präparat eines Magen¬ 
karzinoms, welches ein 13jähriges Kind betraf, daß etwa ein Jahr 
vorher eine Laugenverätzung durchgemacht hatte, mit anschließen¬ 
der diffuser Gastritis und Perigastritis und einem Ulkus an der 
kleinen Kurvatur, das makroskopisch die Charaktere eines Ulcus 
pepticum zeigte und an dessen Rande das Karzinom ent¬ 
standen war. • 

3. Therapie der Lau gen Verätzungen. 

Ist es einmal zur Bildung einer Stenose gekommen, so sind 
verschiedene Möglichkeiten bezüglich des Ausganges gegeben, 
welche ich hier nur zusammenfassend anführen und erst unten 
näher erörtern will. 

1. Die Bougierung gelingt., dann gehen die Kinder einer 
langsamen und qualvollen Heilung entgegen; 

2. Die Bougierung gelingt nicht, dann kommt, nach dem 
heutigen Stande der Dinge in erster Linie die Gastrostomie 
in Betracht. 

3. Bei den Bougierungsversuchen kommt es zur Perforation, 
deren Folgen die große Mehrzahl der Fälle erliegt. 

Nach Ausheilung der durch die Verätzung gesetzten Sub¬ 
stanzverluste der Mund- und Rachenschleimhaut können die 
Kinder gewöhnlich wieder ganz gut trinken und selbst breiige 
Nahrung aufnehmen, aber nur in der ersten Zeit. In der Regel 
treten nach vier bis sechs Wochen Beschwerden selbst beim 
Trinken auf, indem die Flüssigkeiten regurgitieren, und so 
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werden dann die Kinder oft bis zum Skelett abgemagert dem 
Arzte überbracht. 

Vor allem muß man sich die Frage .vorlegen, wann überhaupt 
mit der Bougierung begonnen werden soll. In unserem Spitale 
hat sich von T Veinlechners Zeiten her die Ansicht heraus gebildet, 
man solle dies nicht vor Ablauf von fünf bis sechs 
Wochen nach der Verätzung tun. Begründet ist diese 
Ansicht damit, daß durchschnittlich nach dieser Zeit die durch 
die Verätzung gesetzten Substanzverluste vernarbt sind und daß 
die Narben gleichzeitig noch elastisch genug sind, um sich durch 
sanfte Gewalt dehnen zu lassen, sowie endlich der Umstand, 
daß in dieser Zeit sich noch keine starke Dilatation ober der 
Stenose ausgebildet hat. Früher zu bougieren wurde deshalb 
nicht unternommen, weil da die Vernarbung noch nicht beendet 
ist und die Gefahr einer Perforation im erhöhten Maße besteht. 

Johannessen weicht von dieser Ansicht ab, indem er sagt, 
er beginne mit der Bougierung zehn bis vierzehn Tage nach er¬ 
folgter Verätzung. 

v. Eiseisberg ist gleichfalls für frühzeitiges Bougieren, da 
er meint, daß durch das Zuwarten oft die beste Zeit versäumt 
würde und der Patient dann schon so herabgekommen wäre, 
daß nur noch die Gastrostomie als einziger Ausweg übrig bleibe. 
Gleichwohl betont derselbe Autor ausdrücklich, man müsse mit 
Vorsicht bougieren, so daß niemals irgendwie Gewalt angewendet 
werden dürfe, v. Eiseisberg tritt auch deshalb für frühzeitiges 
Bougieren ein, weil dadurch dem Auftreten einer Dilatation über 
der verengten Stelle entgegengetreten werde. 

Der Versuch, durch Einführung eines weichen Schlund¬ 
rohres als Dauersonde bald nach der Verätzung die Ausbildung 
einer Stenose von vornherein zu verhindern ( Gersuny ) hat keine 
Anhänger gefunden, wohl deshalb, weil die Methode alle Gefahren 
der Dauersonde in sich schließt; und so bleibt denn nichts anderes 
übrig, als die ersten Tage oder Wochen abzuwarten und dann 
mit der Sondenbehandlung zu beginnen. 

ln unserem Spitale sind seit vielen Jahren die englischen 
Bougies und Darmsaiten in Gebrauch. Erstere bestehen aus 
einem Seidengewebe, das mit einer Harzkomposilion getränkt ist, 
sie sind an dem einzuführenden Ende abgerundet und haben den 
Vorteil, daß sie durch Einlegen in warmes Wasser weich, durch 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Zustandekommen, Pathologie und Therapie der Laugenverätzungen 43 
und ein Vorschlag zu deren Verhütung. 

kaltes Wasser starrer werden, so daß man sie je nach Bedarf 
weich oder hart verwenden kann. Ich glaube, daß die wichtigste 
Eigenschaft einer guten Bougie die ist, daß sie keinen wie immer 
gearteten Mandrin in ihrem Hohlraume hat, wie solche auch in 
den Handel gebracht werden, denn es könnte leicht geschehen, 
daß dieser beim Einführen der Bougie in die Stenose das ab¬ 
gerundete Ende durchstößt und so eine Perforation verursacht. 

Die Darmsaiten sind für Strikturen engsten Kalibers in 
Gebrauch, da so dünne englische Bougies nicht genügend steif 
wären, um eingeführt werden zu können. 

Zur rascheren Dehnung einer schon einigermaßen erwei¬ 
terten Striktur dient das ausgezogene Drainrohr ( v. Hacker). 

Der Gedanke, die Strikturen durch eingeführte Instrumente 
:.u sprengen, wie er den Dilatatorien von Fleischer , Collin und 
Lefort , Vidal und Leube und anderer zugrunde liegt, ist wohl 
heute ziemlich allgemein verlassen (v. Hacker). Dagegen werden 
in neuerer Zeit Laminariastifte an einem Faden in die Striktur 
hineingezogen und wirken hier durch ihre Quellung dilatierend 
1 Senator ). Auch die von Billrotli angegebenen, mit Queck¬ 
silber gefüllten Sonden wurden in neuerer Zeit wieder empfohlen 
U\ Mosetig). 

Außerdem gelangen zur Verwendung dünne Fischbein¬ 
sonden, mit anschraubbaren, olivenfürmigen Knöpfen aus Hart¬ 
gummi oder Elfenbein ( Trousseau ) u. a. 

Geber die Verwendung des Oesophagoskops zum Einführen 
der Schlundsonden, äußert sich v. Hacker dahin, daß es nicht 
häufig vorkomme, daß die Sondierung der Striktur im Oeso- 
phagoskop besser gelinge, als vom Munde her. 

Man beginnt das erstemal mit einer initiieren Nummer und 
führt die gut eingefettete Bougie ein. Durch sanftes Vorschieben 
und richtige Wahl der Nummer gelingt es in den meisten Fällen, 
die Stenose zu entrieren und bis in den Magen zu gelangen. Durch 
methodisches Bougicrcn (bei uns zweimal in der Woche) gelingt 
es in diesen Fällen allmählich, die Stenose zu dehnen und ein 
annähernd normales Lumen wieder herzustellen. Die Bougierung 
muß jahrelang (später in größeren Intervallen) fortgesetzt werden, 
soll nicht die Narbe wieder schrumpfen und dadurch ein Rezidiv 
entstehen. So ungeberdig begreiflicherweise die Kinder anfangs 
bei dieser Prozedur sind, so daß sie von der Mutter, auf deren 
Schoß sitzend, an Händen und Füßen gehalten werden müssen, 
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während mit dem Spatel oder dem Mundspekulum der Mund ge¬ 
öffnet wird, so sehr gewöhnen sich die meisten späterhin daran 
und lassen, ohne gehalten zu werden, bei von selbst geöffnetem 
Munde, alles mit sich geschehen. Ja, die besonders Braven lernen 
sogar, sich selbst die Sonde einzuführen und sind nicht wenig 
stolz, wenn es ihnen zum ersten Male gelungen ist. 

Wer die Nachteile der Laugenverätzung aus medizinischen 
Schilderungen nicht zu ermessen versteht, der sollte sich einmal 
die unglücklichen Kinder ansehen, wenn sie dieser qualvollen 
Prozedur notgedrungen unterzogen werden, wie sie dasitzen, das 
Rohr im Munde, das Gesicht vom Würgen gerötet und mit ver¬ 
quollenen Augen, während reichlich Speichel entlang dem Rohre 
aus dem Munde fließt. Dieser starke Speichelverlust bringt, ab¬ 
gesehen von der durch die Stenose erschwerten Nahrungsauf¬ 
nahme, die Kinder herunter und ich bougiere daher die hoch¬ 
gradigen Stenosen anfangs höchstens jeden zweiten Tag, dann, 
sobald ein Lumen erreicht ist, daß die Kinder gut trinken können, 
höchstens zweimal in der Woche, und lasse dann bald immer 
größer werdende Intervalle eintreten. 

Daß man unter Umständen durch einfach zuwartendes Ver¬ 
halten und Verordnung flüssiger Diät ebensoviel, oder mehr er¬ 
reicht, als durch fleißiges Bougieren, wie TcleJcy hervorhebt, ist 
sicher, und zwar dürften in diesen Fällen entzündliche Vor¬ 
gänge in der Speiseröhre bestehen, welche entweder seit der Ver¬ 
ätzung noch nicht abgeschlossen sind, oder welche im Anschlüsse 
an die Bougierung neuerdings aufgetreten sind. 

Jedenfalls bleibt das Bougieren für den Patienten eine äußerst 
unangenehme Prozedur und für den Arzt eine sehr heikle und 
verantwortungsvolle Arbeit, bei der auch dem Geübtesten leicht 
ein Malheur passieren kann, wie die nicht so seltenen Fälle von 
Perforation in der Literatur beweisen. 

Nichtsdestoweniger ist die Bougierung unbedingt notwendig, 
denn die Oesophagusnarben haben wie alle anderen Narben die 
Tendenz zur Schrumpfung. Wenn aber eine in einem engen Rohre 
befindliche Narbe schrumpft, wird dies gleichbedeutend mit einer 
Verengerung, oder in schwereren Fällen mit einer Obturation des 
Lumens. Eine solche Verengerung oder Verschließung der Speise¬ 
röhre aber hat eine verminderte oder verhinderte Nahrungsauf¬ 
nahme mit konsekutiver Abmagerung des Betroffenen zur Folge. 
Wieweit diese Abmagerung gehen kann, sehen wir aus den Unter- 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CHICAGO 



Zustandekommen, Pathologin und Therapie der Laugenverätzungen 
und ein Vorschlag zu deren Verhütung. 


45 


suchungen v. Noordens. In seinem Lehrbuche der Pathologie 
des Stoffwechsels, Berlin, 1893, heißt es diesbezüglich: 

„Man rechnet gewöhnlich, daß bei akutem Hunger der Tod 
eintritt, wenn ein Drittel des Körpergewichtes eingebüßt ist. Ge¬ 
wichtsverluste über 30°/o sind beim Menschen nur beobachtet, 
wenn die allmählich fortschreitende Aufzehrung durch ein ge¬ 
wisses, noch so kleines Maß von Nahrungszufuhr, hinausgezögert 
wurde. Es ist oft erstaunlich, bis zu welchem Grade der Stoff¬ 
verlust fortschreiten kann und wie lange solche Zustände hoch¬ 
gradiger Emazeration ertragen werden. Gewichtsverluste von 30°/o, 
einfach durch Unterernährung bedingt, sind gerade nichts Seltenes. 

Ein Mädchen mit. Oesophagusstriktur, Anfangsgewicht 
455 kg, wog nach 6 V 2 Wochen 33 kg. Das ist ein Gewichts¬ 
verlust von 27-5 °/o. 

4. Perforation. 

a) Z u s t a 11 d e k 0 m m e n d e r selb en. 

Bei den ersten Bougierungsversuchen einer jeden Striklur 
steht als Schreckgespenst die Möglichkeit einer Perforation. Wie 
leicht eine solche zustande kommen kann, erhellt aus dem ana¬ 
tomischen Bilde. Im allgemeinen entsteht meiner Ansicht nach 
die Perforation am häufigsten bei zu frühem oder zu spätem Bou- 
gieren. Im ersteren Falle sind die durch Abstoßung des durch 
die Verätzung nekrotisierten Gewebes entstandenen Subslanzver- 
luste noch nicht vernarbt, es bestehen noch Geschwüre und in 
diesen Vertiefungen verfängt sich die vordringende Sonde und 
perforiert die noch ganz weiche Wand, ohne daß dabei für die 
einführende Hand ein Widerstand wahrnehmbar wäre. 

Im zweiten Falle ist die Striktur schon längere Zeit aus- 
gebildet und es ist daher durch Anschoppung der geschluckten 
Speisen oberhalb derselben schon zur Dilatation der Speiseröhre 
gekommen. Nun ist es schwer, mit der Sonde aus einem weilen 
Sacke, in dem sie keine Führung hat, in ein enges Lumen hinein¬ 
zutreffen. Da kann es leicht Vorkommen, daß mit der Sonde 
die dilatierte und daher verdünnte Wand ausgestülpt und so 
durchstoßen wird. Dies ist besonders dann leicht möglich, wenn 
durch schon vorhergegangene, mißlungene Bougierungsversuche, 
die Schleimhaut lädiert worden war und sich dort ein Geschwür 
gebildet hatte. 
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b) Folgen der Perforation. , 

Die Folgen einer Perforation hängen davon ab, wie weit 
die Sonde durch die Wand gelangte, sowie von der Richtung, 
welche sie genommen hat. 

Ist die Sonde nur bis ins periösophageale Gewebe gedrungen, 
ohne Pleura, Perikard etc. zu verletzen, so entsteht zunächst nur 
eine periösophageale Eiterung, die sich zu einem Abszesse ab¬ 
grenzen kann. 

v. Hacker hebt übrigens hervor, „daß in einzelnen Fällen 
auch nach ganz oberflächlichen Epithelabschürfungen und Ulzera- 
tionen, ohne wirkliche Perforation, periösophageale Eiterungen 
entstehen und zum Tode führen können“. 

Ist die Sonde tiefer eingedrungen, so entsteht je nach der 
Art der Verletzung eine Mediastinitis, Pleuritis, Perikarditis etc. 
Ich habe im Anhänge Obduktionsbefunde aus dem Institute für 
gerichtliche Medizin von jeder dort vorgekommenen Art der Per¬ 
foration zusammcngestellt. 

Die Mehrzahl der Fälle, in denen es zur Perforation ge¬ 
kommen ist, erliegt der sofort eintretenden Infektion vom 
Munde her, wenn der sich rasch bildende Eiterherd nicht schnell 
genug von außen breit geöffnet werden kann. 

Mir gelang es, ein Kind mit schwerer Stenose, den einzigen 
Fall, bei dem mir eine Perforation unterlaufen, in deren Gefolge 
eine Pleuritis unter stürmischen Erscheinungen auf ge treten war, 
dadurch zu retten, daßich schleunigst den betreffenden Pleuraraum 
durch Rippenresektion breit eröffnete. Eine Nachinfektion durch 
Speisen vermied ich durch Anlegung einer Magenfistel und aus¬ 
schließliche Ernährung des Kindes durch diese, so daß das sehr 
heruntergekommene Kind sich beträchtlich erholte. Als das 
Kind zwei Monate danach an Tuberkulose starb, zeigte die 
Obduktion, daß die Perforationswunde im Oesophagus völlig ver¬ 
heilt war. (Siehe Krankengeschichte und Obduktionsbefund im 
speziellen Teile: St. Anna - Kinderspital Nr. 6.) 

Daß eine Perforation auch durch zufällig im Anschlüsse an 
die Bougierung auftretende akute Krankheiten vorgetäuscht werden 
kann, sehen wir aus dem von Zuppinger mitgeteilten Falle. Es 
handelte sich hier, wie der Obduktionsbefund ergab, um eine 
Meningitis purulenta basilaris cum Hydrocephalo interne, welche 
zufällig nach einer Bougierung aufgetreten u r ar. Im Oesophagus 
keine Perforation. 
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v. Torday erwähnt einen Fall, in dem Septicaemia ex infec- 
tione (Skarlatina) Perforation vorgetäuscht hatte. 

Einen ähnlichen Fall kann ich aus unserem Spitale be¬ 
richten. 

Die drei Jahre alte M. S. hatte im August 1906 Lauge ge¬ 
trunken. Anfangs Oktober wurde das Kind, das flüssige und 
breiige, nicht aber feste Nahrung gut schlucken konnte, zum 
ersten Male bougiert. Es ging damals Bougie Nr. 7, englisch 
zylindrisch, ohne jeden Widerstand durch. Nach einigen Tagen 
kam die Mutter mit dem Kinde und sagte, das Kind könne jetzt 
schlechter als vor der Bougierung schlucken. Ich bougierte noch¬ 
mals — am 10. September — mit aller Vorsicht, kam mit Nr. 7 
bis Nr. 13 zylindrisch anstandslos, ohne den leisesten Widerstand 
hinein und war daher sehr erstaunt, beim Herausziehen der Bougie 
ein Blutgerinnsel am unteren Ende zu sehen. Ich dachte nichts 
anderes, als daß ich doch eine Perforation gemacht hätte, ohne 
in dem morschen, weichen Gewebe etwas zu spüren und es kam, 
da das Kind immer mehr verfiel und am 13. September starb, 
zur gerichtlichen Obduktion. Dabei zeigte es sich, daß keine 
Spur von einer Perforation vorhanden war, sondern ein fortge¬ 
leiteter, jauchiger Mediastinalabszeß links hatte eine eitrige Peri¬ 
karditis bedingt. Außerdem fand sich im Magen eine teilweise ver¬ 
heilte, strahlige Narbe, mit einem Ulcus rotundum in der Mitte, 
aus dem das Blutgerinnsel stammt. (Siehe die diesbezüglichen 
Stellen aus dem gerichtlichen Obduktionsbefunde.) 

Macht die Bougierung Schwierigkeiten, so wird manchmal, 
bevor zu einem operativen Verfahren geschritten wird, die Aetzung 
oder Elektrolyse der Striktur versucht. Nach v. Hacker kommen 
beide Methoden nur selten zur Anwendung und ihr Erfolg wird 
verschieden beurteilt. An unserem Spitale wurde keine der beiden 
Methoden je versucht und ich erwähne sie nur der Vollständig¬ 
keit halber. 

Gelingt die Bougierung einer Striktur nicht, so kommt ein 
operatives Verfahren in Betracht. Solche sind: die Oesophago- 
tomia interna, die Oesophagotomia externa, die kombinierte Oeso- 
phagotomie, die Exstirpation der Striktur und die Gastrotomie oder 
Gastrostomie. 

Gastrostomie. Von allen diesen Operationen gilt heut¬ 
zutage die Gastrostomie als Normalverfahren und wird weitaus 
am häufigsten ausgeführt. Dies ist auch begreiflich, wenn man 
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bedenkt, daß die Gastrostomie ein Eingriff ist, der auch in Lokal¬ 
anästhesie vorgenommen werden kann, ein Vorteil, der bei den 
stark heruntergekommenen Patienten, um welche es sich am 
meisten handelt, wohl in Betracht kommt. Ferner ist sie ein 
verhältnismäßig leichter, kurzdauernder Eingriff und ermöglicht 
unmittelbar nach der Operation eine ausgiebige Ernährung des 
Patienten, welche dann auch meistens in kurzer Zeit eine erheb¬ 
liche Körpergewichtszunahme aufweisen. 

Da die Magenfistel hier nur eine temporäre sein soll, so 
wird zur Anlegung derselben eine Methode gewählt, welche nach 
Erreichung einer genügenden Durchgängigkeit der Striktur den 
einfachsten und gefahrlosesten Verschluß sichert. 

Dies ist der Fall bei der Methode nach Witzei und ihren 
Modifikationen ( Marwedel , Kader und v. Hacker). Diese Me¬ 
thoden gewähren einen ventilartigen Verschluß des Magens, so¬ 
bald das Drainrohr herausgezogen ist und sichern die spontane 
Heilung der Fistel dadurch, daß kein Mageninhalt nachsickert und 
daß die Fistel keine Lippenfistel, das heißt, an ihrem äußeren 
Ende nicht mit Schleimhaut ausgekleidet ist ( v. Hacker). 

Nebst der raschen Ermöglichung einer ausgiebigen Er¬ 
nährung bringt die Gastrostomie noch den Vorteil, daß sie die 
Anwendung der Sondierung ohne Ende gestattet, eines Verfahrens, 
das in der großen Mehrzahl der Fälle gefahrloser und rascher 
eine ausgiebige Durchgängigkeit der Striktur gewährleistet, als 
die Bougierung per os; gefahrloser deshalb, weil der in der 
Striktur liegende Faden, mit dem die diktierenden Sonden, Drain¬ 
rohre etc. durchgezogen werden, diesen eine sichere Führung 
bietet und so die Möglichkeit der Bildung eines falschen Weges 
oder einer Perforation bedeutend verringert. Rascher deshalb, 
weil aus demselben Grande die Dilatation mit energischer wir¬ 
kenden Mitteln, wie dem ausgezogenen Drain ( v . Hacker) oder 
mit dem in neuerer'Zeit von v. Eiseisberg angegebenen, konischen 
Schlauche vorgenommen werden kann. 

Daß das Prinzip der Sondierung ohne Ende übrigens schon 
von Weinlechner bei der Nachbehandlung tracheo bornierter Per¬ 
sonen angewendet wurde, erfahren wir aus dem Sitzungsberichte 
der k. k. Gesellschaft der Aerzte vom 1. Dezember 1887. 

Vorbedingung für die Sondierung ohne Ende ist allerdings, 
daß es gelingt, von oben oder unten eine, wenn auch feinste 
Sonde, durch die Striktur hindurch zu bringen, mit welcher dann 
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der Leitfaden durchgezogen werden kann, oder daß der Patient 
ein an einem Faden hängendes Metallkügelchen schluckt, welches 
dann von der Magenwunde aus herausgezogen wird. Erfahrungs¬ 
gemäß werden nun selbst impermeable Strikturen, wenn sie voll¬ 
kommen in Ruhe gelassen werden und weder .durch eingeführte 
Nahrung, noch durch Bougien gereizt werden, von .selbst wieder 
durchgängig. Dies abzuwarten ermöglicht wieder die Gastrostomie 
in einwandfreier Weise. 

In den wenigen übrigbleibenden Fällen aber, in denen die 
Striktur trotz alledem nicht passierbar wird, kommt nach der 
durchgeführten Gastrostomie, wenn sich der Patient genügend 
erholt hat, noch eine der früher erwähnten Operationsmethoden 
in Betracht. 


Zeitsehr. f. Hcilk. 1907. Supplemcntheft- 
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Spezieller Teil. 

Bevor ich an die Zusammenstellung der Ergebnisse aus 
den einzelnen Spitälern gehe, gebe ich eine Uebersiclitstabelle 
des mir zur Verfügung gestandenen Materiales. 


Zusammenstellung des hier verwerteten Materiales. 


Krankenanstalt 

Beobaehtungszeit 

Zahl d. Fälle 

Gestorben 

St Anna-Kinderspital 

1900—1905 inkl. 



= 6 Jahre 

105 

14 

K a rol i n en -Kinderspit a 1 

1897—1905 inkl. 



= 9 Jahre 

33 

3 


1900—1905 inkl. 



Leopoldstädter-Kinderspital 

— 6 Jahre 

22 

1 


1900—1905 inkl. 

26 

— — — — 

Poliklinik 

3 

= 6 Jahre 



1896—1905 inkl. 

36 


Kronprinz Rudolf-Kinderspital 

= 10 Jahre 

3 


1890—1905 inkl. 

59 

1 


St. Josef-Kinderspital 

= 10 Jahre 

5 


1902—1905 inkl. 

i 


Wilhelminen-Kinderspital i 

= 4 Jahre 

14 1 

5 

I. öffentl. Kinder-Krankeninslitiit i 
in Wien 

1S97—1905 inkl. 

= 9 Jahre 

1 

37 

unbekannt 


Summe: 60 Jahre j 

362 

31 


An die Eltern der in dieser Tabelle angeführten Kinder 
wurden, soweit die Adressen bekannt waren, Fragebogen über 
das Befinden der Kinder versendet. Da jedoch nur 125 beant¬ 
wortet wurden (darunter 75 aus dem St. Anna-Kinderspitale), 
00 wegen Unauffindbarkeit als unbestellbar zurückkamen und 
ISO Adressaten gar nicht reagierten, so sind die Mortalitätszahlen 
vermutlich zu klein, auf keinen Fall aber zu groß, so daß man 
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mit ihnen als Minimalzahlen rechnen muß. Das aus diesen Zahlen 
berechnete Mortalitätsprozent beträgt 9-3°/o. Da die in der Tabelle 
angeführten 362 Fälle aus 60 einzelnen Jahresbeobachtungen aus 
acht Kinderspitälern gewonnen sind, so beträgt die durchschnitt¬ 
liche Beobachtungszeit 7 V 2 Jahre, so daß also in den Wiener 
Kinderspitälern in durchschnittlich 7 V 2 Jahren 362 Fälle von 
Laugenverätzungen zur Beobachtung gekommen sind. 

Nach diesen statistischen Erörterungen wollen wir nun die 
Resultate aus den einzelnen Spitälern betrachten. 


1. Laugenverätzungen aus dem St. Anna- 
Kinderspitale. 

Für diese Arbeit habe ich einen Zeitraum von sechs Jahren, 
d. i. von Anfang 1900 bis Ende 1905, in Betracht gezogen. Ich 
durchsuchte die Ambulanzprotokolle der chirurgischen Abteilung, 
auf der ja die weitaus größte Mehrzahl zur Behandlung kommt, 
dann die Krankengeschichten der aufgenommenen Kinder und 
die Parerebücher dieser sechs Jahre. 

Die Zahl der auf diese Weise gefundenen Laugenverätzungen 
beträgt für den genannten Zeitabschnitt 105 mit 14 Todesfällen 
= 18-6 °/o Mortalität. 

Um zu verhüten, daß etwa ein und derselbe Fall zweimal 
gezählt werde, was bei der Verschiedenheit der Bücher und der 
Eintragungen leicht hätte passieren können, legte ich ein alpha¬ 
betisch geordnetes Verzeichnis aller Fälle an, so daß also eine 
Wiederholung ausgeschlossen ist. 

Ebenso verfuhr ich bei der Zusammenstellung des gesamten 
mir zur Verfügung stehenden Materiales, da es sich bei der be¬ 
kannten Wanderlust der ambulatorisch behandelten Patienten von 
einem Spitale zum anderen hätte ereignen können, daß ein in 
einem Spitale schon gezählter Fall in dem Verzeichnisse eines 
anderen Spitales zum zweiten- oder gar zum drittenmal figurierte. 

105 Fälle also auf sechs Jahre verteilt, das ergibt einen 
Jahresdurchschnitt von 17-5. Auf 1000 chirurgische Ambulante 
kommen in unserem Spitale zirka vier Fälle von Laugenverätzung. 

Was das Alter anlangt, so kommen bei weitem die meisten 
Fälle auf ein Alter zwischen zwei bis vier Jahren, ein Alter, in 
dem die kritiklose Genäschigkeit bei den Kindern vorherrscht. 
Sie sind da gerade groß genug, um sich selbständig irgendwo 
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lierumstehende Sachen zu verschaffen, aber zu klein, um sich 
im vorhinein ein Urteil über die Art des zu Genießenden bilden 
zu können. 

Aus der folgenden Tabelle ist die Verteilung der einzelnen 
Fälle auf die verschiedenen Altersstufen zu ersehen: 


Jahre 

Alter 

1—2 ! 2—3 8—4 4—5 5—6 6—7 

1 1 ' 

7—8 8-99—10 10—13 1 13—14 

i 

nicht bekannt 

17 

29 

27 10 ! 10 5 

1 11 0 | 1 

2 


Das jüngste Kind war sechs Monate alt, das älteste 
13 1 2 Jahre. 

Jenseits des siebenten Jahres sehen wir nach dieser Zu¬ 
sammenstellung die Laugenverätzung nur mehr vereinzelt auf- 
treten, was wohl mit dem Vernünftigerwerden der Kinder zu¬ 
sammenhängt. Vom zweiten bis sechsten Lebensjahre aber ist 
die Zahl dieser Fälle erschreckend groß. 

Nach dem Geschlechte unterschieden waren es 59 Knaben 
und 44 Mädchen, von einem Kinde war der Vorname nicht be¬ 
kannt. Nach dieser Statistik kann ich keine besondere Bevor¬ 
zugung des einen oder anderen Geschlechtes finden, wie sie 
Johannessen in seiner Statistik gefunden hat. 

Von diesen Fällen sind fast alle im akuten Verätzungsstadium 
in das Spital gekommen, abgerechnet die wenigen Fälle, die von 
früheren Jahren in ambulatorischer Spitalsbehandlung verblieben 
waren. Alle diese Kinder zeigten die charakteristischen Verschor¬ 
fungen an der Schleimhaut des Mundes und Rachens in stärkerem 
oder geringerem Grade. 

Einige zeigten Atemnot bis Erstickungserscheinungen, 
nämlich diejenigen, welche von der ätzenden Flüssigkeit aspiriert 
hatten, fast alle hatten erbrochen oder erbrachen entweder infolge 
der Laugenwirkung selbst oder hervorgerufen durch die gereichten 
Gegenmittel. 

Vier gingen an den unmittelbaren Folgen der Vergiftung 
zugrunde, u. zw. einer nach 24 Stunden an Intoxicatio 
alcalina, ein anderer ebenfalls nach 24 Stunden unter den Er¬ 
scheinungen hochgradiger Einziehung (Atemnot), bedingt durch 
Aspiration in die Luftwege, einer nach neun Tagen an Aspirations- 
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Pneumonie, einer nach elf Tagen an Diphtheria laryngis, labi- 
orum, faucium et Oesophagi post intoxicationem per Natrium- 
hydrooxvdi (siehe Obduktionsbefund im Anhänge). 

Was die Ueberlebenden anbelangt, so kamen nur fünf 
Kinder — 6-7°/o ohne hochgradige, der Ernährung hinderliche 
Stenosen davon; vielleicht hatten sie auch gar keine; das ent¬ 
zieht sich meiner Beobachtung, da sie nie zur Behandlung 
kamen. 

Stenosen leichteren und schweren Grades bekamen 70, von 
denen ein Teil noch in periodischer Behandlung steht. Es traten 
also bei 93-3°/o Stenosen auf. 

Da ich von den 105 Fällen nur von 75 auf meine Rundfragen 
Antwort bekam, kann ich meine Prozentberechnungen nur auf 
diese 75 beziehen. 

Perforation infolge von Bougierung trat in sechs Fällen, 
das sind 8°/o, ein. Vier wurden im St. Anna-Kinderspitale, zwei 
in Peripheriespitälern gemacht. Davon erlagen fünf den un¬ 
mittelbaren Folgen derselben, ein Kind wurde durch rasche 
Operation noch gerettet, doch starb es nach zwei Monaten 
an Tuberkulose. Pie Perforationsöffnung war vollkommen ver¬ 
heilt und das Kind hatte sich, durch eine Magenfistel ernährt, 
in der ersten Zeit gut erholt gehabt. Der Obduktionsbefund ist 
unter Nr. 6 angeführt (Seite 54). 

1. Ein Kind, R. H., sieben Jahre alt, starb am 30. November 1900, 
20 Stunden nach der letzten Bougierung im St. Anna-Kinderspitale. 
Diagnose aus dem Obduktionsbefunde des gerichtlich-medizinischen In¬ 
stitutes: Perforation der Speiseröhre durch die Schlundsonde lwi Oeso- 
phagusstriktur. Ergüsse in beide Pleurahöhlen (beginnende Meningitis 
tuberculosa). 

2. Fr. J., 4 s /< Jahre alt, starb am 27. Juni 1901, nachdem ai \ 
8. Juni wegen Mißlingens der Bougierung«versuche Gastrostomie ge¬ 
macht worden w r ar. Am 15. Juni bekam das Kind Masern und starb 
am 27. Juni an Peritonitis, nachdem durch Bougierungsversuche in 
einem Peripheriespitale eine Perforation des Oesophagus eingetreleu 
war. Diagnose aus dem Obduktionsbefunde des gerichtlich-medizini¬ 
schen Institutes: Peritonitis purulenta nach Bougierung; Stenosis 
oesophagi post intoxicationem per NaHO. 

3. J. M., 3V® Jahre alt, starb am 25. Juli 1902, einen Tag nach 
der Bougierung, im St. Anna-Kinderspitale. Diagnose aus dem Obduk¬ 
tionsbefunde des gerichtlich-medizinischen Institutes: Pneumothorax 
e perforatione oesophagi (Bougierung); Stenosis oesophagi post intoxica¬ 
tionem per NaHO. 
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4. S. F., 1 3 A Jahre alt, starb am 23. Oktober 1903 nach Bougierung 
im St. Anna-Kinderspitale. Diagnose aus dem Obduktionsbefunde dos 
gerichtlich-medizinischen Institutes: Pneumothorax et pleuritis incip. 
e ;perforat. oesophagi; Strictura oesophagi cicatricea eftecta post in- 
toxicationem per NaHO. 

5. E. P., fünf Jahre alt, hatte im Mai 1905 Laugenessenz ge¬ 
trunken. 4. Januar 1906 Aufnahme in ein Peripheriespital und am 
5. Januar, weil Bougierung nicht möglich, Gastrostomie. Am 12. März 
Versuch einer Bougierung unter Leitung des Oesophagoskopes, welcher 
mißlingt. Am 2. Juni abermaliger Bougierungsversuch mit Oesophago- 
skop, wobei es gelingt, eine Darmsaite einzuführen. Am 24. Juni 1906 
Exitus. Obduktionsbefund: Strictura oesophagi. Abscessus retromediu- 
stinalis ad latus oesophagi e perforatione oesophagi supra bifurcationem. 
Pneumonia lobularis. Pericarditis fibrinosa acuta. 

6. Th. M., fünf Jahre alt, hatte am 19. August 1905 Laugenessenz 
getrunken und wurde sechs Wochen später im St. Anna-Kinderspitale 
bougiert. Im Anschlüsse an eine Bougierung am 6. Oktober mit Bougie 
Nr. 7 (englisch) traten Schmerzen, Fieber und Dämpfung über dem 
Unterlappen der linken Lunge mit abgeschwächtem Atem auf. Die Er¬ 
scheinungen steigerten sich und daher wurde am 13. Oktober in Chloro¬ 
formnarkose Thorakotomie mit anschließender partieller Rippenresektion 
gemacht. Nach Eröffnung der Pleurahöhle entleerte sich zirka ein 
halber Liter eines mißfärbigen, jauchigen, dünnflüssigen, übelriechenden 
Eiters. 

In den nächsten Tagen Abfall des Fiebers, aber zunehmender 
Kräfteverfall, da die per os genommenen Flüssigkeiten aus der Thorako¬ 
tomiewunde herausfließen. Die Perforation des Oesophagus in die linkt» 
Pleurahöhle war somit erwiesen und so wurde nun mit der Gastro¬ 
stomie nicht gezögert, welche am 18. Oktober nach Witze! ausgeführt 
wurde. Körpergewicht an diesem Tage 10.000 g. 

Bei reichlicher Nahnmgszufuhr durch die Fistel erholte sich die 
Patientin so rasch, daß sie am 8. November schon 11.000 g wog. Nun 
wurde mit der Bougierung ohne Ende begonnen und täglich für eint» 
halbe Stunde ein Drainröhrchen in die Stenose eingezogen. Bis 6. De¬ 
zember normale Temperaturen, Wohlbefinden. Von da an traten abend¬ 
liche Temperatursteigerungen auf; neuerlicher Kräfteverfall, der zu¬ 
nimmt, bis am 21. Dezember Exitus eintrat. 

Obduktionsbefund: Stenose des Oesophagus in seinen zwei unteren 
Dritteln durch Narben nach Laugenessenz Vergiftung. Kallöse adhäsive 
Pleuritis der linken Seite mit älteren Fistelgängen an beiden Pleura¬ 
blättern. Thorakotomiewunde. Gastrostomie. Karies der oberen Brust¬ 
wirbel mit Einschmelzung mehrerer und sekundärer jauchiger Injektion. 

Chronische Tuberkulose der linken Lunge in ihren hinteren, oberen 
Partien und der broncho-pulmonalen Lyinphdrüsen dieser Seite. Oedein 
und Atelektase des rechten Oberlappens. Subakute parenchymatöse 
Nephritis. 
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Die Perforationsöffnung, welche notwendig bestanden haben muß, 
war verheilt und nur die Residuen der Fistelgänge waren an der Leiche 
nachweisbar. Wir sehen also hier den seltenen Fall der Ausheilung einer 
Perforationswunde des Oesophagus. 

Gastrostomie. Gastrostomie mußte in zehn Fällen, das 
sind 13 3%, gemacht werden. Fünf kamen mit dem Leben davon, 
fünf starten 

Bei der bekannten Wanderlust der Ambulanten wurden nur 
drei Gastrostomien im St. Anna-Kinderspitale gemacht, obwohl 
alle diese Kinder zuerst in diesem Spitale behandelt worden 
waren. Im folgenden führe ich die Auszüge aus den Kranken¬ 
geschichten an: 

A u s de in St. A n n a - K i n d e r s p i t a 1 o : 

1. Fr. J., 4 3 A Jahre alt; siehe Ar. 2 der Krankongeschichteuaus- 
ziige bei Besprechung der Perforation (S. 53). 

2. Th. M., fünf Jahre alt; siehe Nr. 6 der Krankengeschichten 
auszüge bei Besprechung der Perforation iS. 54). 

3. A. AI., zwei Jahre alt, hatte am 15. Dezember 1905 Lauge 
getrunken und konnte nach einigen Wochen nur mehr ganz langsam 
Flüssigkeiten zu sich nehmen. Nach sechs Wochen wurden die ersten 
Bougierungsversuche unternommen, aber ohne Erfolg; auch die dünnste» 
Darmsaite konnte nicht eingeführt werden. In der Folge blieb die Mutier 
mit dem Kinde aus und kam erst wieder Mitte (Mai. Zu dieser Zeit 
gelang es, mit einer dünnen Darmsaite die Striktur, welche sich 18 cm 
von der Zahnreihe vorfand, zu passieren. Es ließen sich in der Folge 
dickere Saiten einführen und Ende Juni passierte Nr. 0 (englisch). 
Am 3. Juli kam die Mutter mit dem Kinde und sagte, das Kind könne 
nun schon drei Tage gar nichts, auch nichts Flüssiges zu sich nehmen. 
Das Kind war hochgradig abgemagert, wog 7600 g und wurde, da 
eine Bougierung nicht gelang, am 4. Juli gastrostomiert. Nun reichliche 
Ernährung durch die Magenfistel; am 27. Juli betrug das Körpergewicht 
schon 8700 g und es gelang, die Striktur mit Nr. 5 und Nr. 6 zu 
entrieren. Beim Herausziehen der Bougie würgte das Kind die Haut 
einer Kirsche aus, welche offenbar die Striktur verstopft hatte. Da 
das Kind eine hartnäckige Bronchitis hatte und noch schlecht aussah, 
wurde die Ernährung durch die Magenfistel fortgesetzt und eine Zeit¬ 
lang nicht bougiert. Am 12. Oktober gelang es nach mehreren vergeb¬ 
lichen Versuchen, einen an einer dünnen Bougie per os v eingeführten 
Faden von der Magenwunde aus zu fassen, und nun wurde mit der 
Bougierung ohne Ende begonnen, welche rasche Fortschritte ermög¬ 
lichte, so daß am 16. November schon Bougie Nr. 13 (englisch) per os 
passierte. Da Pat. alles essen konnte, wurde der Magenschlauch ent¬ 
fernt und die Fistel schloß sich spontan nach kurzer Zeit vollständig. 
Am 5. Dezember 1906 wog Pat. 10.300 g und Bougie Nr. 15 passierte*. 
Er wurde gebessert entlassen und kommt noch zur Bougierung herein. 
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4. K. k. Spital: M. M., zwei Jahre alt, hatte am 29. Juli 1902 
Lauge getrunken, war im k. k. Spitale gastrostomiert worden und 
starb am 11. September 1902. 

5. E.-S.-Spital: A. Sch., zwei Jahre alt, hatte am 80. September 
1904 Lauge getrunken, mußte im Oktober 1904 gastrostomiert werden 
und hat die Magenfistel jetzt (Ende Dezember 1906) noch, da die 
Mutter einen weiteren Eingriff verweigerte. Das Kind sieht sehr gut aus. 

6 . K.-F.-J.t-ISpital: A. R., 6 V 2 Jahre alt, hatte am 25. No¬ 
vember 1905 Lauge getrunken, mußte am 17. April 1906 gestrostomiert 
werden und hat den Magenschlauch heute noch. 

7. P.: A. G., 4 V 2 Jahre alt, hatte am 30. Dezember 1905 Lauge 
getrunken, wurde am 6. März 1906 gastrostomiert und hat den Magen¬ 
schlauch heute noch. 

8. W.-Spital: J. P., fünf Jahre alt, hatte am 21. Dezember 1905 
Lauge getrunken, wurde am 31. Mai 1906 im W.-Spitale gastrostomiert 
und ist geheilt. 

9. E. P., fünf Jahre alt; siehe Nr. 5 der Krankengeschichten¬ 
auszüge bei Besprechung der Perforationen (S. 54). 

10. Fr.-J. A.: K. R., fünf Jahre alt, hatte im Jahre 1904 Lauge 
getrunken, wurde am 28. November 1904 gastrostomiert und siarb 
am 13. Juli 1905 zu Hause (unbekannte Krankheit). 


2. Lau gen Verätzungen aus anderen Spitälern Wiens. 

Im folgenden führe ich die in den einzelnen Kinderspitälern 
und anderen Krankenanstalten Wiens behandelten Laugenver¬ 
giftungen von Kindern an, soweit es mir möglich war, dieselben 
zusammenzustellen. 

Karolinen-Kinderspital: In den Jahren 1897 bis 1905 
inklusive kamen in diesem Spitale 33 Fälle von Laugenver¬ 
ätzungen zur Behandlung. 

Zwei von diesen Fällen zeigten im akuten Stadium un¬ 
mittelbar nach der Verätzung hochgradige Atemnot, so daß sofort 
tracheotomierl werden mußte. Beide starben trotzdem bald 
darnach. 

Drei wurden gastrostomiert; davon wurden zwei geheilt, 
einer starb. 

Einmal kam es bei einer Bougierung zur Perforation in die 
Bauchhöhle und das Kind starb am nächsten Tage an Peritonitis. 

Nebenbei sei erwähnt, daß außer diesen 33 Vergiftungen 
durch Laugenessenz in diesem Spitale in derselben Zeit noch 
drei Vergiftungen durch Salmiak, einer durch Schnapsessenz und 
einer durch Karbolsäure zur Behandlung kamen. 
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Leopoldstädter Kinderspital: In diesem Spitale 
kamen in den Jahren 1900 bis 1905 inklusive 22 Laugenvergif¬ 
tungen zur Beobachtung. 

11. chirurgische Klinik (Hofrat Hochenegg): In der Zeit 
von 1894 bis 1906 kamen an der II. chirurgischen Klinik 29 Laugen¬ 
verätzungen zur Behandlung. 

Darunter betrafen sieben Kinder unter 14 Jahren.*) 

Von diesen war ein Fall unmittelbar nach der Verätzung 
eingelieferl worden und ist demgemäß bei der nach Ablauf der 
akuten Symptome erfolgten Entlassung als ungeheilt ausgewiesen, 
drei Fälle wurden durch einfache Bougierung geheilt, in drei 
Fällen mußte die Gastrostomie vorausgeschickt werden. 

Da einer chirurgischen Klinik naturgemäß die schwersten 
Fälle übermittelt werden — drei Gastrostomien unter sieben 
Fällen —, das zur Behandlung kommende Material also schon 
gewissermaßen ausgesucht ist, so hielt ich es für angezeigt, diese 
Fälle nicht in die Berechnung der allgemeinen Frequenz mit ('inzu¬ 
beziehen. 

Poliklinik: Aus den Protokollen beider chirurgischen Ab¬ 
teilungen der Poliklinik geht hervor, daß in der Zeit von 1900 
bis 1905 inklusive 26 Kinder mit Laiigenvorgiftungen behandelt 
wurden. Drei davon sind gestorben. 

Kronprinz Rudolf-Kinderspital: In diesem Spitale 
wurden in der Zeit von 1896 bis 1905 inklusive 36 Laugenvergif- 
tungen behandelt. Darunter sind nur drei Todesfälle und eine 
Gastrostomie bekannt geworden. 

St. Josef-Spital: Von 1896 bis 1905 inklusive wurden 
59 Kinder mit Laugenverätzungen behandelt, von denen — soviel 
mir bekannt geworden ist — fünf an den Folgen gestorben sind 
davon drei Kinder im akuten Stadium einige Tage nach der 
Verätzung und ein Kind an Perforation vier Wochen nach der 
Verätzung. Ueber das fünfte ist nichts bekannt. 

Außerdem kamen im genannten Spitale während dieser Zeit 
noch verschiedene Vergiftungen zur Beobachtung u. zw. eine 
mit Petroleum, eine mit Tischlerpoliturlack, eine mit Lysol, eine 
mit Karbolsäure und eine mit Salmiak. 

*) Dieses anscheinend auffallende Mißverhältnis der Anzahl der Kinder 
und der Erwachsener erklärt sich daraus, daß an der Klinik bis zum Jahre 190i 
nur in den seltensten Fällen kleine Kinder aufjzenommen wurden. 
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Aus dem Wilhelminen-Spitale konnte ich seit der Zeit 
seiner Eröffnung, 1902 bis 1905 inklusive, 44 Laugenvergiftungen 
zusammenstellen. Davon waren 28 Knaben und 16 Mädchen. 

An Todesfällen waren fünf zu verzeichnen, darunter zwei, 
nachdem Gastrostomie an ihnen vorgenommen worden war, drei 
starben im akuten Stadium. Gastrostomie mußte in drei Fällen 
gemacht werden, einer wurde geheilt, zwei starben, wie erwähnt. 

Das jüngste Kind war elf Monate alt, das älteste zwölf 
Jahre. Zwei Kinder waren 15 Monate alt, ein Kind 16 Monate. 

Unter zwei Jahren bis zwei Jahre alt waren 13 Kinder, 
über zwei Jahre und unter fünf Jahren 21 Kinder. 
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Von einem Kinde ist das Alter unbekannt. 

I. öffentliches Kinderkrankeninstitut in Wien: 
Von 1897 bis 1905 inklusive kamen 37 Fälle von Stenosen zur Be¬ 
handlung. Bei einem wurde Gastrostomie gemacht. Ueher das 
weitere Schicksal dieses Patienten ist mir nichts bekannt. 

Im Kaiser-Franz-Joseph-Ambulatorium in d< r 
Sandwirtgasse kamen, wie mir auf meine Anfrage von den dortigen 
Herren Aerzten, sowohl der chirurgischen als auch der internen 
Abteilungen, versichert wurde, seit Jahren höchstens zwei bis 
drei Fälle von Laugenverätzungen zur Beobachtung und Behand¬ 
lung, so daß ich es als von vornherein aussichtslos unterließ, 
die Protokolle nachzusehen. 

Dieser Umstand ist mir bei der großen Frequenz dieses 
Institutes entschieden auffallend und vielleicht nur einem Zu¬ 
fälle zuzuschreiben, oder aber dem Umstande, daß die Leute 
ihre verätzlen Kinder lieber für einige Tage wenigstens auf- 
nehmen lassen, was ja in einem Ambulatorium nicht tunü'-li ist. 
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Das Auftreten der ersten Laugenvergiftungen fällt mit der 
Errichtung der ersten Sodafabriken zeitlich zusammen. Im 
Jahre 1851 wurde in Oesterreich die erste Sodafabrik gegründet 
und einige Jahre später, im Jahre 1859, wurde in Deutschland mit 
der Verarbeitung der Sodarückstände wie auch dann der Soda 
selbst zu Natronlauge begonnen, ein Verfahren, welches auch bei 
uns bald eingeführt wurde. Dadurch wurde die Lauge sehr billig 
und fand Eingang selbst in den kleinsten Haushalt. 

Der erste Bericht, der in der Literatur existiert, stammt 
auch schon aus dieser Zeit, und zwar aus dem St. Anna-Kinder- 
spitale. Weinlechner unternahm es als erster im Jahre 1860, 
drei Fälle von Laugenverätzung aus dem Jahre 1859 zu publi¬ 
zieren. Der Autor beschreibt die Fälle und beklagt dabei die 
Indolenz der Eltern, welche mit den Kindern nur solange zum 
Bougieren kommen, bis dieselben halbwegs wieder essen können, 
dann ausbleiben und erst mit der Rezidive wiederkommen. 

Diesen von Weinlechner beklagten Uebelstand kann ich 
bei unserem jetzigen, so zahlreichen Materiale dieser Art nicht 
bemerken, im Gegenteile, die Mütter kommen mit ihren Kindern 
regelmäßig und geduldig herein, auch dann noch, wenn die 
Pausen zwischen den einzelnen Bougierungen von uns auf einen 
bis mehrere Monate ausgedehnt werden. Wahrscheinlich hat sich 
während der langen Zeit des Bestehens der Laugenverätzungen 
die Kunde von den Gefahren der Vernachlässigung der Stenosen 
im Publikum verbreitet. 

Die zweite diesbezügliche Publikation verdanken wir Alois 
Keller , Chefarzt der Südbahn, welcher im Jahre 1862 über 
46, seil 1857 beobachtete Fälle berichtet. Betroffen waren 
22 Knaben, 23 Mädchen und ein Mann von 45 Jahren. Von den 
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In 3ö Fällen — 76% entstanden Strikturen, 8 r: = 17% 
starben, und zwar 3 unmittelbar nach der Verätzung, 5 im 
weiteren Krankheitsverlaufe, woraus für die rezenten Fälle ein 
Mortalitätsprozent von 6, für die älteren strikturierten Fälle ein 
solches von 11 resultiert. 

Schließlich wünscht Keller, die Laugenverätzungen, die 
eine so schwere Gefahr besonders für die Kinder bedeuten, 
mögen durch geeignete Maßnahmen hintangehalten werden. 

v. Hacker hat in seiner umfassenden Monographie: „Ueber 
die nach Verätzungen entstehenden Speiseröhrenverengerungen, 
Wien 1889“, 100 Sektionsbefunde von Aetzstrikturen des Oeso¬ 
phagus zusammengestellt. 63 davon waren durch Alkalien ent¬ 
standen und von diesen hatten 38 Kinder unter 15 Jahren be¬ 
troffen. Die Fälle stammen aus den Protokollen des patholo¬ 
gisch-anatomischen Institutes und des Institutes für gerichtliche 
Medizin in Wien aus den Jahren 1826 bis 1887. 

Für die Jahre 1834 bis 1885 hat v. Hacker 100 Operationen 
bei Strikturen des Oesophagus nach Verätzungen publiziert. Von 
diesen waren 51 Fälle durch kaustische Alkalien verursacht, von 
welchen 29 Kinder betroffen waren. 

Derselbe Autor berichtet in der Arbeit: Zur Statistik der 
Oesophagusstrikturen, Beiträge zur Chirurgie, Festschrift für 
Billroth, 1892, S. 122, über 47 Verätzungsstrikturen des Oeso¬ 
phagus, fast alle durch Lauge entstanden, welche von 1877 bis 
1886 im Ambulatorium Billroth behandelt wurden. 

Zur selben Zeit waren 21 Aetzstrikturen an der Klinik 
Billroth aufgenommen, von denen 19 durch Lauge, 2 durch 
Schwefelsäure verursacht waren. 

Ferner berichtet v. Hacker über 333 Laugenverätzungen 
aus drei Wiener Krankenhäusern von 1876 bis 1885 inklusive, 
und zwar: 

Im allgemeinen Krankenhause 189, davon gestorben 48 
im Wiedener Krankenbause . 80 „ „ 27 

im Krankenh. Rudolf-Stiftung 58 ,, „ 13 

3ÖF 88“ 

Danach resultiert ein Morlalitätsprozent von 26-4. 

Dnter den Vergiftungen waren zufällige: 

Im allgemeinen Krankenhause 51. davon gestorben 8 
im Wiedener Krankenhause . 5 „ „ 1 

im Krankenh. Rudolf-Stiftung 25 ,, ,, 3 

81 12 
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Demnach ergibt sich aus den unabsichtlichen Verätzungen 
allein ein Mortalitätsprozent von 14-8. 

Aus den Jahren 1877 bis 1886 fand v. Hacker in den 
Protokollen des Institutes für gerichtliche Medizin unter 52 
frischen Laugenverätzungen 28mal Kinder betroffen. 

Nach der chronologischen Reihenfolge kämen nun zwei ge¬ 
rade für diese meine Arbeit sehr wichtige Publikationen zur 
Besprechung: die eine betrifft Prof. Johannessens Bericht 
über die Laugenverätzungen in Christiania 1900, die andere 
r. Torday über dieses Thema aus Budapest 1901. Beide Arbeiten 
behandeln ausschließlich Kindermaterial und daher eignen sich 
ihre Resultate sehr gut zum Vergleiche mit den meinigen. 

Bevor ich jedoch auf das Ausland übergehe, möchte ich 
einiges über die Art und Frequenz der Laugenverätzungen dort 
berichten. 

Während in Wien, wie wir gesehen haben, bald nach Er¬ 
richtung der ersten Sodafabriken die Lauge (Natronlauge) als 
billiges und bequemes Reinigungsmittel selbst in den kleinsten 
Haushalt Eingang fand und dadurch die Laugenverätzungen immer 
zahlreicher auftraten, liegen aus Berlin über dieselbe Zeit, ob¬ 
wohl in Deutschland schon früher Sodafabriken bestanden als 
bei uns, nur spärliche Nachrichten über Laugenverätzungen vor. 
In Berlin standen damals die Säureverätzungen im Vordergründe. 

Nach Besser kamen in den Jahren 1876 bis 1878 in den 
Berliner Spitälern und im dortigen Institute für gerichtliche Me- 
dazin 184 Vergiftungen durch Aetzgifte vor; davon waren 78 
durch Schwefelsäure und nur 8 durch Laugen verursacht. 

In Falcks Lehrbuch der praktischen Toxikologie, 1880, 
S. 110, finden sich 27 Intoxikationen erwähnt, darunter auch 
solche durch Pottasche, Soda und Jawellscher Lauge (unter¬ 
chlorigsaures Kali und Natron). Davon waren 20 Zufallsvergif¬ 
tungen, 5 Selbstmorde und 2 Giftmorde. 

Bussenius berichtet in den Chariteannalen 1897 über 
14 Fälle von Laugenvergiftung, welche in dieser Anstalt in den 
Jahren 1874 bis 1894 zur Behandlung gelangt waren. Davon 
waren 5 Selbstmordversuche; sie starben unmittelbar nach der 
Vergiftung. 

Verf. wundert sich, daß bei der großen Verbreitung der 
Lauge im Haushalte die Zahl der Unglücksfälle so gering ist. 
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Während also in Deutschland die Laugenvergiftungen ver¬ 
hältnismäßig selten auftreten, kommen sie in den Städten anderer 
Länder häufig zur Beobachtung. Solche Berichte liegen vor aus 
Horn 1899, Christiania 1900, Budapest 1901, Warschau 1902 und 
die letzte größere Arbeit aus Wien 1904. 

Nach Maritelli, Rom 1899, sollen in Rom die Anätzungen 
des Oesophagus bei den Kindern der ärmeren Bevölkerung durch 
Lauge auffallend häufig sein. Verf. gelang es in zwei Fällen von 
starker Stenose, bei denen verschiedene Arten von Sonden ver¬ 
sagt hatten, mit einer dünnen Fischbeinsonde (drei Stärken, 
1 bis 3 mm) die Striktur zu überwinden. Dieselbe findet ver¬ 
möge ihrer Biegsamkeit den Weg gut, wenn nicht, biegt sie sich 
um und richtet keinen Schaden an. Ist eine solche Sonde bis 
in den Magen eingedrungen, so wird über sie als Mandrin eine 
konische Gummiröhre (bis zu 38 Charr) eingeführt und auf diese 
Weise eine rasche Dilatation erzielt. 

Hoher die Verhältnisse in Christiania gibt uns Professor 
Johannessens Arbeit in ausführlicher Weise Aufschluß. Da¬ 
nach wurden in der dortigen Universitätskinderklinik in den 
Jaiiren 1893 bis 1898 inklusive 140 Kinder wegen Laugenver¬ 
ätzung behandelt. Davon starben 12 = 8-6%. In 74-3°/o traten 
Stenosen auf, von denen 53-8°/o wenigstens anscheinend geheilt 
wurden, während in 46-2% eine bleibende Verengerung des 
Oesophagus resultierte. Die in Christiania zum Verkaufe kom¬ 
mende Lauge enthält nach vier quantitativen Untersuchungen 
durchschnittlich ll°/o Aetznatron. 

Auf verschiedene interessante Details dieser Publikation 
werde ich noch bei der Besprechung meiner Resultate, sowie 
der Maßnahmen zur Verhütung dieser traurigen Unglücksfälle 
näher eingehen. 

In Budapest liegen die Vorbedingungen zur Laugenverätzung 
anders als in den bisher besprochenen Fällen, weil dort nicht 
die flüssige Lauge, sondern der Laugenstein gebräuchlich ist. 
Lauge in flüssiger Form ist nicht im Handel. 

v. Torday gibt uns in seiner Publikation aus dem Jahre 
1901 Aufschluß über die dortigen Verhältnisse. 

Die Vergiftungen kommen dort dadurch zustande, daß die 
Kinder den ihnen wie Zucker vorkommenden Laugenstein ab- 
lecken, in einigen seltenen Fällen wohl auch ein kleines Stück- 
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(hen davon schlucken, am häufigsten aber, indem sie von der 
zntn Waschen bereiteten Lösung trinken. 

Demgemäß sind in Pest die Laugenvergiftungen zwar nicht 
weniger häufig als hei uns, aber im ganzen genommen leichteren 
Gtades. Dies ist auch erklärlich, denn durch Ablecken des Laugen¬ 
steines bekommen die Kinder nicht viel ätzende Substanz auf 
einmal in den Mund und bevor sie mit dem Speichel größere 
Mengen auflösen, werden sie durch den Geschmack abgeschreckt. 

Die zum Waschen fertige Lösung ist von so geringer Kon¬ 
zentration, daß sie keine allzu schweren Verätzungen verur¬ 
sachen kann und das Verschlucken von kleinen Stücken Laugen¬ 
steines gehört nach v. Torday zu den Ausnahmefällen. 

Trotzdem wurden im Budapester Stephanie-Kinderspitale in 
20 Jahren 172 Stenosen beobachtet und in derselben Zeit kamen 
208 akute Vergiftungen zur Behandlung. Die Altersver'eilung war 
folgende: 

Kinder unter 1 Jahre 9 % 

„ von 1-3 „ 57-9"/ 0 

„ „ 3- 7 „ 21-6% 

„ 7-14 „ 11-5% 

Von 120 behandelten Stenosen starben 6-6°,'o an Perforation. 

Von 70 Stenosen waren kaum 12 engsten Kalibers. 

Leber 26 Kinder teilt Verf. sichere Nachrichten mit: ln 
14 hüllen Heilung, 4 leichte, 6 schwerere Rezidive, 1 Todesfall 
an Tuberkulose, 1 Perforation eines in der Stenose stecken ge¬ 
bliebenen Kirschkernes mit letalem Ausgange. Todesfälle im akuten 
Stadium unmittelbar nach der Vergiftung kamen nach v. Torday 
nicht vor, ein Umstand, der wohl in der oben besprochenen, 
weniger zur Geltung kommenden Wirkung des festen Aetznatrons 
begründet ist. 

Von den Verheerungen, welche die Lauge unter den Kindern 
Warschaus anrichtet, werden wir durch die Publikation Ivram- 
czlyks unterrichtet. Derselbe berichtete im Jahre 1902 über 
50 im dortigen jüdischen Kinderspilale von 1889 bis 1899 zur 
Behandlung gelangte Vergiftungsfälle, wovon 32 durch Natron¬ 
lauge, 9 durch Essigsäure, 5 durch Karbolsäure, 3 durch Pe¬ 
troleum und 1 durch Schwefelsäure verursacht waren. 

Außerdem soll die dortige Rettungsgesellschaft im Jahre 1898 
bei 24, im Jahre 1899 bei 43 Vergiftungen durch Alkali inter¬ 
veniert haben. 
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Von den 32 im oben genannten Spitale wegen Laugenvergif¬ 
tung behandelten Kindern waren 16 Knaben und 16 Mädchen 
und nur 2 waren älter als fünf Jahre. 

Mit Ausnahme von vier Kindern, welche erst vier bis acht 
Wochen nach der Verätzung mit Stenosen in das Spital kamen, 
wurden die übrigen 28 sämtlich im Zustande der frischen Ver¬ 
ätzung in das Spital eingeliefert. 

Verf. berechnet für sein Material ca. 30°/o Todesfälle und 
erklärt diese hohe Zahl mit der starken Konzentration der dor¬ 
tigen Lauge. Vier Stichproben enthielten 20-5, 25-8, 32 und 34°.o 
Natriumhydroxyd. Aus demselben Grunde (infolge der großen 
Mortalität) seien in Warschau die Stenosen eigentlich selten, 
nur ein Drittel aller Verätzungen. 

Zur Hintanhaltung dieser Vergiftungsfälle empfiehlt Ver¬ 
fasser strengere Vorschriften und den Verkauf nur in Gefäßen 
von vorgeschriebener Form mit Warnung. 

Mit der Besprechung der jüngsten Arbeit über diesen Gegen¬ 
stand aus dem Jahre 1904 von Teleky kommen wir wieder auf 
Wiener Boden zurück. Telekys Arbeit ist ein umfassendes Sammel¬ 
werk über die Laugenverätzungen der Speiseröhre, sowohl was Ver¬ 
breitung derselben, pathologische Anatomie und klinischen Ver¬ 
lauf als auch was die Therapie anlangt. Ganz besonders ist die 
Literatur dabei berücksichtigt, und zwar nicht nur die inlän¬ 
dische, sondern auch die ausländische. 

Das ihm selbst zur Verfügung gestandene und in der Arbeit 
verwertete Material von 108 Fällen in zirka zehn Jahren aber 
ist, weil aus Krankenanstalten von verschiedenem Charakter ge¬ 
sammelt, so heterogener Natur, daß den daraus gewonnenen 
Zahlen, was z. B. das Mortalitätsprozent betrifft, nach der eigenen 
Erklärung des Verfassers keine große Bedeutung zukommen dürfte. 

0 b d u k t i o n s b e f u n d e 

aus den Protokollen des Institutes für gerichtliche Medizin. 

Ich führe im nachfolgenden von jeder Todesart nach Laugen¬ 
essenzvergiftung ein Obduktionsprotokoll an, indem ich die be¬ 
treffenden Stellen zitiere. 

1. Aspirationspneumonie: B. M., 20 Monate all, hatte in 
Abwesenheit der Mutter aus nicht verschlossener Flasche verdünnte 
Laugenessenz getrunken am 4. April 1901. Gestorben am 5. April 1901. 
Diagnose: Inloxicatio cum Natr. et Cal. hydroox. 
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Körper der weiblichen Kindesleiche 77 cm lang, 5750 g schwer. 
Pie Schleimhaut von Mund und Rachenhöhle gerötet, in der Mitte 
der Zunge mit einem 1 cm breiten, dünnen, grauen Belag versehen. 
Die Schleimhaut des Rachens auch stark geschwollen, die der hinteren 
Rachenwand und des Zäpfchens mit einem grauen, festhaftenden Belage 
versehen. Die Schleimhaut des Kehlkopfes stark geschwollen und ge¬ 
rötet, weniger die der Luftröhre; letztere aber zeigt an der hinter ui 
und vorderen Wand einen mehrere Millimeter breiten Streifen eines 
grauen, locker haftenden Belages. Die Lungen, vorne gedunsen, zeigen 
in den hinteren und vorderen Randpartien der Unterlappen, sowie im 
rechten Mittellappen dunkelblaue, etwas eingesunkene Stellen und hie 
und da in den gedunsenen Teilen zwischen den Läppchen reihenförmige 
Luftblasen unter dem Brustfellüberzuge. Ihr Gewebe, in den gedunsenen 
Anteilen hellrot, ist in den blauen, etwas dichter sich anfühlenden 
Partien von feinkörnigen, brüchigen, grauroten, zusammenfließenden, 
den Lungenläppchen entsprechenden Herden durchsetzt. 

In ihren Luftröhrenästen eitrige Flüssigkeit, die Schleimhäute sehr 
lebhaft gerötet und etwas geschwellt. 

Die Speiseröhre auffallend starr, ihre Schleimhaut vom Ring¬ 
knorpel angefangen graubraun, starr, wie gekocht, die Muskulatur in 
den inneren Schichten, oberhalb des Magenmundes und unter dem 
Ringknorpel in den inneren Schichten ebenfalls starr, sonst schlaff. 

2. Intoxicatio alcaliria (aus dem St. Anna-Kinderspitale): 
P. K., ein Jahr zwei Monate alt, hatte am 29. November 1902 Laugen- 
essenz getrunken und starb am 30. November 1902. 

76 cm lang, kräftig, an beiden Wangen, namentlich der linken, 
sowie am Kinne trockene Exkoriationen, gelbrot, ebenso an den Lippen, 
punktförmige, zum Teil konfluierende, trockene, braungelbe Exkoria¬ 
tionen am Brustbeine und um den Nabel. Beide Lungen normal. In 
den Bronchien schleimig-eitriges Sekret. Herzmuskel gelbbraun, brüchig. 

Zunge hellrot, die Schleimhaut des Pharynx und des Zungen¬ 
grundes graurot gefleckt, die Follikel am Zungengrunde und der hinteren 
Pharynxwand über stecknadelkopfgroß, grauweiß und prominent. 

Tonsillen kleinbohnengroß, an der Oberfläche zerklüftet, im Durch¬ 
schnitte grauweiß und weich. 

Uvula sehr stark gerötet und die Schleimhaut gelockert, vorne 
mit einem festhaftenden, grauen Belage bedeckt, die Epiglottis ge¬ 
schwollen, intensiv gerötet, ebenso der Aditus laryngealis und die ary- 
cpiglottischen Falten. 

Die Schleimhaut des unteren Teiles der hinteren Pharynxwand 
zum Teile abgeschilfert, der Oesophagus in seinen unteren zwei Dritteln 
biäunlichgrau, im oberen Drittel graurötlich, weich und glatt, an der 
Kardia etwas erhabene, zungenförmig in den Magen hineinreichende, 
dunkelbraungelbe Streifen und Plaques. 

Im Magen mäßig reichlicher, dunkelbraungelber, flüssiger Inhalt; 
die Schleimhaut des Fundus mit weißlichgrauem, zähem Schleime be¬ 
deckt, gelbgrau, an der großen Kurvatur ein länglicher, unregelmäßig 
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begrenzter, landkartenartig aussehender, schwärzlichbrauner Schorf, in 
dessen Umgebung die Schleimhaut leicht eingesunkene, etwas heller 
gefärbte, gut begrenzte Erosionen zeigt. 

Gegen den Pylorus zu die Schleimhaut stark gelockert, gewulstet, 
teils graurot, teils hellrot. 

Im Duodenum hellbräunlicher, dünner Inhalt, die Schleimhaut 
stark gelockert, grauweiß, in den Falten hellgelb. Im Jejunum hell¬ 
brauner, gelber, flüssiger Inhalt, die Schleimhaut stark gelockert und 
wie von einem feinsten Netzwerke weißer Streifen durchzogen. Die 
Follikel und Plaques vergrößert, letztere beetartig; im Ileum der Inhali 
etwas dunkler und spärlicher. Die Schleimhaut grauweiß. Die Fol¬ 
likel und Plaques vergrößert. Plaques daselbst graurot. Im Dickdarmo 
spärlich gelbbraune, weiche Fäzes, die Schleimhaut grauweiß. 

Die mesenterialen Lymphdrüsen über bohnengroß, ziemlich derb 
und weißlich. 

Diagnose: Laugenvergiftung; Verätzung des Pharynx, des Larynx- 
einganges, des Oesophagus und des Magens, der Lippen und der Wangen¬ 
schleimhaut, schwere Degeneration der Nieren und fettige Degeneration 
der Leber und des Herzens. Hyperplasie des lymphatischen Apparates, 
Bronchitis. 

3. Mediastinitis und Perikarditis: R. L., 20 Monate alt. 
Am 21. Februar 1902 hatte das Kind verdünnte Laugenessenz getrunken. 
Die Eltern gaben gleich Milch, worauf es erbrach. In der Folge konnte 
das Kind nur flüssige Nahrung nehmen. Am 16. April wurde bougiert, 
worauf es blutete. Am 18. April gestorben. 

Diagnose: Perikarditis und Mediastinitis. Perforatio oesophagi 
nach Bougierung. Stenosis Oesophagi post intoxicationem per Natr. hydr. 

Der Körper der weiblichen Kindesleiche, 98 cm lang, 8550 g 
schwer, etwas abgemagert. Mundhöhle leer. Die Schleimhaut blaß, 
im Rachen etwas gerötet, am Kehlkopfeingange weich, nicht geschwellt. 

Zwerchfell etwas tiefer stehend. 

Im rechten Brustfellraume ehva 30 cm 3 einer trüben Flüssigkeit 
von neutraler Reaktion. Im linken Brustfellraume nur wenige Kubik 
Zentimeter einer trüben Flüssigkeit. 

Die Lunge vorne gedunsen, blutarm, hinten etwas dichter und 
blutreicher, allenthalben lufthaltig, von einer schaumigen Flüssigkeit 
in den hinteren Partien durchsetzt, in den Luftröhrenästen eine trübe, 
graue, dickliche Flüssigkeit. 

Der Herzbeutel, sehr stark ausgedehnt, enthält 60 cm 3 eines grau- 
gelben Eiters von neutraler Reaktion. Das Herz zusammengezogen, 
mit einer dünnen Eiterschichte überkleidet, enthält nur in den Vor¬ 
höfen etwas geronnenes Blut. Seine Klappen zart, sein Fleisch gelblich, 
etwas leicht zerreißlich. 

Das Zellgewebe des vorderen Mittelfellraumes und das des 
hinteren, namentlich an der rechten Seite von einer eitrigen, graugelben 
Flüssigkeit durchtränkt, sehr morsch. 

Die Speiseröhre im obersten Teile etwas verengt und die Schleim¬ 
haut daselbst leicht narbig verdichtet. 


Gck igle 


Original from 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Zustandekommen, Pathologie und Therapie der Laugenverätzungen 6? 
und ein Vorschlag zu deren Verhütung. 

3 1 /2 cm unterhalb des unteren Randes der Ringknorpelplatte er¬ 
scheint die Speiseröhrenlichtung hochgradig verengt, so daß der Durch¬ 
messer kaum V* cm lang ist. 

Unterhalb dieser Verengerung erscheint die Lichtung fast normal 
weit und wird die Wand von einem weißen Narbengewebe ausgekleidet, 
welches innig mit der Muskulatur verwachsen ist. An der rechten 
Wand zwei überlinsengroße, fetzig begrenzte Oeffnungen, durch welche 
man in das eitrig infiltrierte Zellgewebe des hinteren Mittelfellraumes, bis 
hinunter an die Lungenpforte gelangt. Bauchfell blaß. Im Magen nirgends 
eine narbige Veränderung erkennbar. 

4. Perforation^ pleuritis: K. K., 20 Monate alt, hatte am 
20. August 1900 Laugenessenz getrunken. Mitte Oktober wurde einmal 
bougiert und dann wegen auftretender Pneumonie die Bougierung unter¬ 
brochen. Am 8. November 1900 Exitus. 

Männliche Kindesleiche, 77 cm lang, 6170 g schwer, hochgradig 
abgemagert. 

In der Luftröhre und im Rachen spärlich gelbe Börkchen, Schleim¬ 
haut hier überall, wie auch im Munde, glatt und lohne Narben. Das 
Zwerchfell rechts unter der fünften, links unter der sechsten Rippe. 
Rechte Lunge stark gedunsen. Im linken Brustraume etwa 200 cm 3 
einer dicklichen, gelblichen, mit Faserstofflocken und Speisebrocken 
gemengten Flüssigkeit. Die Lungen wie das Rippenfell hier mit dicken, 
faserstoffhaltigen Auflagerungen versehen. 

Die linke Lunge klein, zusammengefallen, auf dem Durchschnitte 
das Gewebe luftleer, zäh, lederartig, von blaßgraugrünlicher Farbe, 
wenig durchfeuchtet. In den Luftröhrenästen gelblicher, schleimiger 
Inhalt. Die Schleimhaut blaß. 

Die Präparation der Speiseröhre ergibt, daß die Schleimhaut von 
zahlreichen, teils quer, teils längs verlaufenden Narben durchsetzt 
ist und im mittleren Drittel der Speiseröhre vollständig fehlt. 

An der Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel hat die 
Speiseröhre nur einen Umfang von 2 cm, während sie weiter oben 
einen solchen von 3V2 cm hat. An der Grenze zwischen mittlerem und 
unterem Drittel findet sich eine etwa 1 mm im Durchmesser haltendo 
Lücke mit abgerundeten glatten Rändern, durch welche man in der 
Richtung nach oben in den linken Brustraum gelangt. 

Magen ohne Narben. 

5. Perforationsperitonitis: H. K., 2 3 U Jahre alt, hatte 
am 29. November 1899 Laugenessenz getrunken, wurde am 31. De¬ 
zember bougiert und starb am 1. Januar 1900. Die Bougierung wurde 
ohne Gewaltanwendung ausgeführt und es traten unmittelbar nachher 
keine auffälligen Erscheinungen auf. 

Diagnose: Peritonitis purulenta e perforatione oesophagi in 
eavum peritonei post intoxicationem cum Kalio et Natrio hydrooxyd. 

Der Körper der weiblichen Kindesleiche 90 cm lang, 9690 g 
schwer. Regelmäßig gebaut, mager. 
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Aus dom Munde eine bräunliche Flüssigkeit ausgetreten, an der 
Wange eingetrocknet. Bei Eröffnung der Bauchhöhle entleeren sich 
zirka drei Liter einer gelbbräunlichen Flüssigkeit, welcher im kleinen 
Becken etwas Eiter beigemengt ist. 

Mandeln klein. An der hinteren Rachenwand die rötlich-violette 
Schleimhaut etwas narbig verdichtet, ebenso aucii in der Tiefe des 
Schlundes und den seitlichen Kehlkopffalten. 

Lungen frei. In den Luftröhrenästen etwas gelbbräunliche Flüssig¬ 
keit. Der Magen schlaff, gegen seinen Grund zu etwas erweitert, in 
demselben eine gelbbräunliche Flüssigkeit von derselben Beschaffen¬ 
heit wie die im Bauchraume, im Rachen und den Luftröhrenäslen. 
Seine Schleimhaut blaß und gallig, gelb durchtränkt. 

Die Speiseröhre zeigt sich vom Schlunde angefangen bis etwa 
zwei Querfinger ober dem Magenmunde etwas starrwandiger und der 
Schleimhaut beraubt, an deren Stelle ein gallig gelb durchtränktes, 
ziemlich glattes, narbiges Gewebe bloßliegt. Die Lichtung der Speise¬ 
röhre ist knapp unter dem Schlunde, etwa dem Ringknorpel ent¬ 
sprechend, etwas verengt; ferner in der Gegend der Zweiteilung der 
Luftröhre auf eine längere Strecke und auch etwas stärker verengt. 
Durch die erster« enge Stelle eine Sonde von 7 mm, durch die letztere 
eine Sonde von 4 mm durchzuführen. Das unterste Stück der Speise¬ 
röhre ist schlaff, seine Schleimhaut fehlt zwar ebenfalls, die bloß¬ 
liegende Muskulatur erscheint aber nur wenig narbig verdichtet. 

Am Mageninunde selbst findet sich eine dritte engere Stelle, 
die aber weiter als die beiden anderen ist. 

An dieser letzten verengten Stelle findet sich in der Speiseröhren¬ 
wand im unteren vorderen LTnfange eine schlitzförmige, längs ver¬ 
laufende, 6 mm lange Üeffnung, durch welche die Lichtung der Speise¬ 
röhre mit der Bauchhöhle kommuniziert. Die äußeren Muskolschichtcii 
der Speiseröhre sind an dieser Stelle in etwas größerem Fm fangt* 
als die inneren Schichten auseinandergewichen. Die Ränder der Lücken 
sind scharf und fast reaktionslos. 

Zwei außergewöhnliche Obduktionsbefunde möchte ich nicht 
unerwähnt lassen. Im ersteren Falle handelte es sich um ein bei 
einem dreijährigen Kinde aufgetretenes rundes Magengeschwür, 
welches nach einer Laugenessenzverützung in der narbigen 
Magenschleimhaut entstanden war und durch Blutung eine Perfo¬ 
ration vortäuschte. 

Der zweite Fall betrifft, ein vierjähriges Kind, das zwei 
Wochen nach Laugenessenzverützung starb, u. zw. infolge einer 
Diphtherie, welche sieh an allen verfitzten Stellen, auch des Oeso¬ 
phagus und Magens etabliert hatte. 

(5. M. Sch., drei Jahre alt, hatte im August 190(5 Lnugenossenz 
getrunken, und hatte seither zunehmende Schlingbeschwerden. Am 
2. Oktober 190(5 wurde sie zum ersten Male bougiert und konnte danach 
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noch schlechter schlucken als früher. Am 9. Oktober Aufnahme ins 
Spital und am 10. .Oktober abermalige Bougierung von Nr. 6 bis 
Nr. 13 (englisch) ohne den geringsten Widerstand. Nach Herausziehen 
der Nr. 13 hängt an der Bougie ein Blutgerinnsel. Wegen fortschreitenden 
Verfalles und Dämpfung links vorne wird eine Perforation ange¬ 
nommen. • Exitus am 13. Oktober 1906. 

Befund: Weibliche Kindesleiche, 80 cm lang, 9400 g schwer. 

In der Drosselgrube, wo das Zellgewebe grünlich-weißfärbig ist, 
wölbt sich das obere Ende eines offenbar dem vorderen Mittelfellraume 
angehörigen, mit stinkender Jauche gefüllten Abszesses vor. 

Kehlkopf und Luftröhre enthalten eine etwas schaumige, schmutzig¬ 
grüne Flüssigkeit, Schleimhaut blaß, schmutziggrün. 

Das Zellgewebe des vorderen Mittelfellraumes und die Briesel- 
driise verjaucht und dadurch ein stinkender, mit braungrüner Jauche 
gefüllter Hohlraum gebildet, der abwärts an den Herzbeutel, nach auf¬ 
wärts an die Drosselgrube reicht und dessen Wand sich beiderseits 
stark nach den oberen Teilen des Brustfellraumes vorwölbt. Gegen 
hinten und unten hin führt der Hohlraum an der vorderen Wand der 
Luftröhre und der beiden Hauptluftröhrenäste in beide Lungenpforten 
hinein. Reste nicht verjauchter Lyniphdrüsen wölben sich in die 
Abszeßhöhle vor. 

Die Speiseröhre, in narbig verdichtetes Zellgewebe eingebettet, 
erscheint in den zwei unteren Dritteln etwas verengt (IV 2 cm innerer 
Umfang) und ist hier der Schleimhaut beraubt. Die Muskulatur liegt, 
allenthalben narbig verdichtet und schwärzlich pigmentiert, im Be¬ 
reiche des vorderen Teiles bloß. 

Das obere Drittel der Speiseröhre wird von einem dünnen, leicht 
ablösbaren grauen Oberhäutchen ausgekleidet, unter welchem schwielig 
verdichtete, schiefergrau verfärbte Muskulatur liegt. Der Umfang in 
diesem Drittel 1 cm. Erst am obersten Speiseröhrenteile Schleimhaut 
und Lichtung unverändert, keine scharfe Grenze gegen unten hin 
erkennen lassend. Am Kehlkopfeingange die Schleimhaut rötlich violett, 
schlaff. 

Nirgends im Bereiche der verengten und narbigen Speiseröhren¬ 
teile eine Verletzung nachzuweisen. 

Im Herzbeutel mehrere Kubikzentimeter einer trüben, wässerigen 
Flüssigkeit. 

Das Herz, zum Teil überzogen mit einer mehrere Millimeter dicken, 
faserstoffigeitrigen Membran, starr, zusammengezogen, enthält reich¬ 
lich locker geronnenes Blut in seiner Höhle, Klappen zart, Herzfleisch 
braunrot, derb, schwer zerreißlich. 

Die großen Gefäße enthalten locker geronnenes Blut. Am rechten 
Hauptaste der Lungenschlagader, welche von der Jauche des Abszesses 
umspült ist, die Wand etwas mißfärbig, die Innenliaut aber daselbst 
unverändert. 

Die rechte Lunge im Bereiche des Oberlappens mit der Abszeß¬ 
wand verklebt, zeigt allenthalben den Ueberzug matt, stellenweise rauh, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



70 


Dr. Karl Preleitner. 


Digitized by 


mit dünnem Faserstoffe bedeckt, an der hinteren Fläche des Oberlappens 
eine 3 cm große, etwas eingesunkene, fäulgrüne Stelle, welcher ent¬ 
sprechend im Lungengewebe sich ein keilförmiger, scharfbegrenzter, 
kirschengroßer Herd befindet, wo das Gewebe zu einer zunderartig 
morschen, graugrünen, stinkenden Masse erweicht ist. 

Baucheingeweide gewöhnlich gelagert, Bauchfell blaß. 

Magen schlaff, halb zusammengezogen, sein Bauchfell Überzug blaß, 
glatt, seine hintere Wand ist mit der Bauchspeicheldrüse an einer fast 
hellerstückgroßen Stelle sehr fest verwachsen. Im Magen wenig 
gallig gefärbte Flüssigkeit. Schleimhaut gefaltet, blaßrot. Der Ver¬ 
wachsungsstelle mit der Bauchspeicheldrüse entsprechend, findet sich 
an der hinteren Wand, in der Mitte zwischen Magenmund und Pförtner, 
ein oben an den kleinen Magenbogen angrenzendes, annähernd kreis¬ 
rundes, zwanzighellerstückgroßes Geschwür mit sehr steilen Rändern 
und einem glatten, von verdichteter Bauchspeicheldrüse gebildetem 
‘Grunde. 

An der Peripherie haftet ein dunkelrotes Blutgerinnsel. Die Ge¬ 
schwürsfläche des unteren Speiseröhrenteiles reicht mit einem spitz 
auslaufenden Ende etwas über den Magenmund hinaus auf den kleinen 
Magenboden und findet sich letzterem entsprechend eine lineare, bis 
zum Geschwüre hinziehende Narbe. 

Auch an der linken Seite des Geschwüres zeigte sich, dem kleinen 
Magenbogen entsprechend, noch eine etwa 1 cm lange Fortsetzung 
dieser Narbe. 

Die Falten der Magenschleimhaut laufen zum Teil strahlig nach 
dem Geschwürsrande zusammen. 

Todesursache: jauchige Zellgewebsentzündung des Mittelfellraumes 
und Perikarditis. 

7. Diphtheria laryngis, labiorum, faucium et oesophagi post intoxi- 
cationem per Natrio hydrooxyd. M. K., vier Jahre alt. 

Am 4. Januar 1902, 6 Uhr abends, arbeitete die Mutter in der 
Waschküche und nahm das Kind mit. Dieses trank dort, ehe es ver¬ 
hindert werden konnte, aus einem Fläschchen einen Schluck und ver¬ 
letzte sich schwer. Es wurde in das St. Anna-Kinderspital gebracht 
und starb hier an Diphtherie am 15. Januar 1902. 

Die Schleimhaut des weichen Gaumens, die des Rachens und 
der ganzen Speiseröhre bis zum Magenmunde hinab mit einer festhaften¬ 
den, 1 bis 2 mm dicken Faserstoffmembran bekleidet, welche im Rachen 
teilweise weich und zerfallen, in der Speiseröhre starr und trocken ist. 
Der Kehlkopfeingang durch die Schwellung seiner Faserstoffbekleidung 
verengt, der Kehlkopf und die obere Hälfte der Luftröhre mit einer 
trockenen, haftenden, gelblichweißen Faserstoffmembran ausgekleidet. 
Die Schleimhaut darunter, sowie dos unteren Teiles der Luftröhre 
und ihrer Aeste gerötet und etwas geschwellt. Bei einem Abziehen der 
Faserstoffmembran oder der Spoisoröhrenschlcinihaut zeigt sich, daß 
die Schleimhaut größtenteils fehlt und die Membranen der Muskulatur 
aufliegen. 
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Der Magen, in der üblichen Weise aufgeschnitten, zeigt eine 
stark verschwollene und gerötete Schleimhaut und längs seines kleinen 
Bogens vom Magenmunde beginnend, einen Substanzverlust, welcher 
2 1 2 cm vor der Magenpforte scharfrandig endet und an dessen Grunde 
die etwas verdichtete graue Muskulatur des Magens vorliegt. 


Verordnungen, den Handel mit Lauge betreffend und 
I' Orderung des Verbotes des Laugenkleinverschleißes 
in jeder Konzentration. 

Von größter Wichtigkeit für die Ausbreitung irgendeines 
Artikels, in unserem Falle einer chemischen Substanz, ist natürlich 
das Verhalten, das die Staatsverwaltung dem Vertriebe desselben 
entgegenbringt. Sie kann seiner Verbreitung gegenüber sich in¬ 
different verhalten, kann durch geeignete Vorschriften dieselbe 
fördern oder untersagen und kann schließlich den Verkauf und 
damit die Verbreitung einer gefährlich scheinenden Substanz, 
die aber doch für gewisse Zwecke unentbehrlich ist, einschränken. 

Das letztere geschah mit allen giftig wirkenden Substanzen, 
indem deren Verkauf unter strenge Vorschriften gestellt wurde, 
welche in der Verordnung der Ministerien des Innern und des 
Handels vom 21. April 1876, R.-G.-Bl.. Nr. 60, enthalten sind. 

Im § 1 dieser Verordnung, welcher die Aufzählung aller 
als Gifte zu behandelnden Substanzen umfaßt, wird Laugen¬ 
essenz nicht genannt. 

Es bestand aber seit dem Jahre 1862 eine Verordnung des 
k. k. Staatsministeriums, welche den Verkauf von Laugenessenz 
und Aetzlaugen regelte. Ich führe diese im folgenden an: 

Verordnung des k. k. Staatsministeriums vom 10. August 
1862, R.-G.-Bl. Nr. 54: ln betreff der Beschränkung des Ver¬ 
kaufes von Laugenessenz und Aetzlaugen. 

„Da die sogenannte Laugenessenz, sowie Aetzlaugen von 
•‘inem höheren spezifischen Gewichte als 102 auf die mensch¬ 
lichen Organe wie Gift wirken, so findet das k. k. Staatsmini¬ 
sterium in Anwendung der diesfalls bestehenden Gesetze zu vor- 
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ordnen, daß diese Erzeugnisse nur von den Erzeugern und den 
zum Gifthandel berechtigten Personen unter Beobachtung der 
über den Gifthandel bestehenden Verordnungen verkauft werden 
dürfen, vom Kleinhandel aber gänzlich ausgeschlossen zu bleiben 
haben. Diese Verordnung hat sogleich in Wirksamkeit zu treten.“ 

Diese Verordnung ist kurz nach der ersten Publikation über 
Laugenessenzvergiftungen von Weinlechner, 1860 (siehe Literatur 
dieser Arbeit) erflossen und dürfte wohl durch diese veranlaßt 
worden sein. * 

Heller erwähnt diese Verordnung in seiner Publikation vom 
November 1862 bereits und wundert sich nur, daß die Einschrän¬ 
kung des Verschleißes einer so gefährlichen Substanz so lange 
auf sich warten ließ. 

Im nachstehenden die besprochene Verordnung, durch 
welche die Lauge wieder in vollem Umfange dem Kleinhandel, 
wenn auch mit allen möglichen Vorsichten, ausgeliefert wurde 

Mit dem Erlasse des k. k. Ministeriums des Innern vom 
10. Oktober 1877, Z. 13.663 (an die niederösterreichische Statt¬ 
halterei) -wurden zur Verhütung von Unglücksfällen durch un¬ 
vorsichtiges Gebaren mit Aetzlauge und Laugencssenz nach¬ 
stehende Vorsichten angeordnet: 

1. Die Aetzlauge und Laugenessenz ist von den Gewerbe¬ 
treibenden in Gefäßen oder Behältnissen, welche mit der deut¬ 
lichen Aufschrift des Inhaltes bezeichnet sind, aufzubewahren 
und von jedermann, welcher dieselben in Verwahrung hält oder 
verwendet, von den Genuß- und Heilmitteln femzuhalten. 

2. Im Kleinverkehre sind diese Stoffe gut verwahrt aus¬ 
zufolgen. 

3. Der Verkäufer darf zur Empfangnahme derselben nur 
solche Personen ermächtigen, bei welchen weder Mißbrauch 
noch unvorsichtiges Gebaren zu besorgen ist. 

4. Auch der Verkäufer darf diese Stoffe an Personen, welche 
zu einer solchen Besorgnis offenbar Anlaß geben, nicht verab¬ 
folgen. Mit der Abgabe dieser Stoffe dürfen Lehrlinge nicht 
betraut werden. 

5. Bei Versendungen sind diese Stoffe in gut geschlossenen, 
vor dem Ausrinnen vollkommen geschützten Behältnissen zu ver¬ 
packen und mit der deutlichen Aufschrift des Inhaltes unter 
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Beisetzung des Namens des Versenders oder seiner Firma zu 
versehen. 

licbertretungen dieser Vorschrift werden, wenn sie nicht 
unter das allgemeine Strafgesetz und nicht unter die Straf¬ 
bestimmungen der Gewerbeordnung fallen, nach den Bestim¬ 
mungen der Ministerialverordnung vom 30. September 1857, 
R.-G.-Bl. Nr. 198, mit Geldstrafe von'. 1 bis 100 fl. geahndet. 

Diese Verordnung besteht bis heute noch zu Recht und 
wie ohnmächtig sie ist, die Unglücksfälle durch Lauge hintan¬ 
zuhalten, beweisen die in der Literatur dieser Arbeit besprochenen 
Publikationen und schließlich die erschreckenden Resultate, 
welche aus dieser meiner Zusammenstellung erhellen. 

Um diesen Unfällen zu steuern, wurden in anderen Ländern 
verschiedene Palliativmaßregeln angeordnet, • welche ich in 
Kürze erwähnen will. Es hat sich in der Folge herausgestellt, 
daß alle diese nicht den erwarteten Erfolg hatten, daß vielmehr 
die Vergiftungen durch Laugenessenz nach wie vor an der Tages¬ 
ordnung waren. 

So wurde z. B., wie Johannessen berichtet, in Christiania 
am 14. Juni 1890 ein Gesetz genehmigt, das den Handel mit ge¬ 
sundheitsgefährlichen Stoffen regelte. Mit Bezug auf dieses Gesetz 
wurde am 7. Juli 1890 auf den Vorschlag des Medizinaldirektors 
hin ein Plakat ausgeferligt, das bestimmt, der Verkauf von Lauge 
dürfe nur in den dazu autorisierten Flaschen mit in die Augen 
fallenden Etiketten, auf welchen in großen deutlichen und leicht 
zu lesenden Buchstaben „Lauge — vorsichtig“ steht, verkauft 
werden. 

Als Strafausmaß für Zuwiderhandelnde wurden K 2 bis 1000 
festgesetzt. 

Der gehoffte Erfolg blieb aber aus, denn, wie schon erwähnt, 
zeigte sich in einer ad hoc gemachten Statistik, daß in 46-6°/o 
von den Fällen, in denen die näheren Umstände bekannt waren, 
eben gerade die Vergiftung durch die vom Departement selbst 
autorisierten Flaschen vor sich gegangen ist und weiter, daß 
die Anzahl der Laugenvergiftungen immer noch keine Neigung 
zur Abnahme zeigen. 

ln Schweden wurde durch die Giftverordnung vom 
7. Januar 1876 bestimmt, daß kaustisches Kali oder Natron sowohl 
in fester als in flüssiger Form in den Verkaufslokalen getrennt 
von anderen Handelswaren aufzubewahren sei und nur in festen 
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verschlossenen Gläsern mit deutlicher Signatur verkauft werden 
dürfe. 

Aus Aeußerungen in einer Versammlung der Schwedischen 
Gesellschaft der Aerzte in Stockholm vom 26. Februar 1889 geht 
jedoch hervor (, Johannessen ), daß dort viele Laugenvergiftungen 
Vorkommen. 

Linroih hat in Schweden vorgeschlagen, der Lauge eine 
stark riechende Substanz, z. B. Petroleumnaphtha, zuzusetzen. 
Der Vorschlag fand aber keine Billigung, wohl deshalb — wie 
Johannessen meint — weil sich der üble Geruch dann der 
Wäsche etc. mitteilen würde. 

Ich glaube, daß ein naschhaftes Kind, das hastig trinkt, 
durch einen üblen Geruch nicht abgehalten wird, etwas zu 
kosten, oder daß ihm der Geruch erst spät zum Bewußtsein 
kommt. 

Aus ebendenselben Gründen würde auch das Färben der 
Lauge mit irgendeinem intensiven Farbstoffe keinen Erfolg 
haben. 

Dazu kommt noch, daß sehr häufig dunkle Gläser, mit Vor¬ 
liebe Bierflaschen, als Transportgefäße für Lauge benützt werden. 
Das dunkel gefärbte Glas, durch das die Farbe der darin befind¬ 
lichen Flüssigkeit nicht erkannt werden kann, würde den Nutzen 
des Färbens der Lauge illusorisch machen. 

Noch ein anderer Vorschlag geht dahin, den Verkauf von 
Lauge nur in einer dem menschlichen Organismus unschädlichen 
Konzentration zu gestatten. 

Um hierin sicher zu gehen, dürfte man nur Laugen von 
höchstens l k bis l°/'o Gehalt an Aetznatron zum Allgemeinver¬ 
schleiße zulassen. Denn aus „vorläufigen“ Tierversuchen, welche 
Prof. E. Poulsson in Christiania (Johannessens Index) an Kanin¬ 
chen angestellt hatte, hat sich folgendes ergehen: „Ein Prozent 
starke Laugenlösungen verursachten ebenfalls bedeutende Schleim- 
hautveränderungen, indem die unteren Teile des Oesophagus, 
sowie die Stellen der Magenwand, die mit der alkalischen Lösung 
in Berührung gekommen waren, angeschwollen waren und ein 
durchscheinendes gelatinöses Aussehen hatten. Lösungen von 
Va°/o Stärke boten keine deutlichen Aetzwirkungen dar. Nach 
dem hier Angeführten dürfte also die Grenze der Konzentration, 
die in kürzerer Zeit tiefer gehende Aetzwirkungen hervorruft, 
zwischen Va und l°/o liegen.“ 
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Die österreichische Verordnung vom Jahre 1862, welche 
den Kleinverschleiß der Laugenessenz verboten hatte, hatte 
Laugen unter dem spezifischen Gewichte von 102 zum Klein¬ 
verschleiße zugelassen, d. h., für Natronlaugen berechnet, Laugen, 
welche weniger als 2°/o Aetznatron enthalten ( Teleky ). 

Das wäre also nach den vorliegenden Versuchen eine noch 
immer gefährliche Konzentration. 

Es dürften also nur Laugen von weniger als l°/o Gehalt 
an Aetznatron zum Kleinverschleiße zugelassen werden. 

Sollte eine solche Bestimmung Aussicht auf Erfolg haben, 
dann dürfte der Kleinhändler nur Lauge von der vorgeschriebenen 
Konzentration vom Großhändler beziehen und keine stärkere, 
also keine „Essenz“. Denn würde dem Kleinhändler erlaubt, 
hochkonzentrierte Laugen zu beziehen, um diese dann selbst 
entsprechend zu verdünnen, so wäre wieder jede Kontrolle un¬ 
möglich und das alte Uebel wäre zur Stelle. 

Eine solche verantwortungsvolle Manipulation dürfte man 
nur einem unter staatlicher Kontrolle stehenden FacJimanne, 
einem Apotheker, überlassen, niemals aber einem „Greißler“. 

Darf aber der Kleinhändler nur Laugen von höchstens l°/o 
vom Großhändler beziehen, dann müßte er bedeutende Mengen 
von Flüssigkeiten {Johannessen) transportieren, was sehr un¬ 
praktisch wäre und sich in einer unverhältnismäßig großen Preis¬ 
steigerung für die Konsumenten äußern würde. 

Um z. B. einen Zimmerfußboden zu reinigen, braucht eine 
Hausfrau zirka zehn Liter Wasser. Nach empirischen Erfahrungen 
muß aber eine Laugenlösung mindestens 01°/o Aetznatron ent¬ 
halten, wenn sie einigermaßen für die Reinigung von Vorteil 
sein soll. Es müßte also die Hausfrau mindestens einen Liter 
von der einprozentigen Lösung kaufen, um für einmal Reinigen 
eine eben noch wirksame Laugenlösung zu bereiten. 

Das durchzuführen halte ich in der Praxis für unmöglich. 

Von mehreren anderen Seiten wurde der Vorschlag gemacht, 
die Lauge nur in fester Form in den Handel zu bringen, in der 
Meinung, daß dadurch die Kinder weniger in die Lage kämen, 
davon zu naschen. Solche Verhältnisse sind in Budapest zu finden 
und ich brauche diesbezüglich nur auf die im Literaturteile 
meiner Arbeit besprochene Publikation von v. Torday zu ver¬ 
weisen. 
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ln Budapest ist der Laugenstein in Handel und die Frequenz 
der Verätzungen ist nicht kleiner als bei uns. Die Intensität der 
Verätzungen scheint allerdings im allgemeinen etwas geringer 
zu sein. 

Nach diesen Betrachtungen halte ich es für hohe Zeit, daß 
von seiten der Staatsverwaltung energische Schritte gegen diese, 
eines geordneten Staatswesens unwürdigen Vorfälle unternommen 
werden, und schließe diese meine Ausführung mit der Forderung, 
mit welcher ich sie eingeleitet habe, wie folgt: 

Da man von einer mit Arbeit überhäuften Familienmutter, 
welche oft genug mit der Gefährlichkeit der Lauge nicht einmal 
vertraut und noch dazu in vielen Fällen indolent ist, nicht ver¬ 
langen kann, alle möglichen Vorsichtsmaßregeln zu beobachten, 
so sei der Kleinverschleiß der Lauge in jeder Konzentration 
gänzlich zu verbieten und der Verkauf dieser Produkte 
dürfe nur von seiten der Erzeuger und der zum Gifthandel 
berechtigten Personen unter Beobachtung der über den Gifthandel 
bestehenden Vorschriften vor sich gehen, da es eben keinen 
anderen Weg als den radikalen gibt, um diese so schweren Un¬ 
glücksfälle aus der Welt zu schaffen. 

Folgendes Gutachten, aus dem hervorgeht, daß der Ab¬ 
schaffung der Lauge nichts im Wege stehen würde, verdanke ii h 
den Herren Hofräten Dr. E. Ludwig und Dr. A. Vogl. 

Gutachten. 

1. Die Laugenessenz (Natronlauge) und der sogenannte 
Laugenstein (festes Aetznatron) bilden eine eminente Gefahr für 
Kinder und Erwachsene, wie die zahlreich vorkommenden 
schweren Verätzungen beweisen. 

2. Die Laugenessenz wird in den Haushaltungen zum 
schnelleren Reinigen von Wäsche, Holzfußböden und Holz¬ 
geschirr verwendet und kann durch Soda und Seife vollwertig 
ersetzt werden. Für den Konsumenten würde daher das Verbot 
des Kleinverschleißes von Aetzlaugen ohne Belang sein. 

3. Da die bei uns gebräuchliche Laugenessenz (Natron¬ 
lauge) aus Soda hergestellt, wird, so würde das Verbot des Klein¬ 
verschleißes der Aetzlauge auch die Produktion, da ja dann 
mehr Soda verkauft würde, wirtschaftlich nicht schädigen. 

Nach diesen Erwägungen stimmen wir dem Vorschläge des 
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Autors, den Verkauf der Aetzlauge vom Kleinverschleiße auszu¬ 
schließen, vollkommen zu. 

E. Ludwig m. p. A. Vogl m. p. 

Literatur über Langen Verätzungen. 

Weitere Literatur siehe Stark, Zentralblatt für die Grenzgebiete der Medizin 

und Chirurgie 1902.) 

Allgemeine Wiener med. Zeitung 1887, Nr. 49. 

Benjamin , Berliner klin. Wochenschr. 1898, S. 725. 

Bussenius, Charitöannalen 1897, S. 243. 

Daimer , Handbuch der Sanitätsgesetze und Verordnungen. 
v. Eisclsbei'g , Deutsche med. Wochenschr. 1898, S. 236. 

Falck, Lehrbuch der Toxikologie 1880, S. 110. 

Gcrsuny , Wiener med. Wochenschr. 1887, Nr. 43. 

Haddcn , Pathologische Traktate 1890. Vh'chow-Hirsch' Jahresberichte 
1890, Bd. II. 

v. Hofmann , Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. 

v. Hacker , Ueber die nach Verätzungen entstehenden Speiseröhrenver¬ 
engerungen. Alfred Holder , Wien 1889. 

v. Hacker , Beiträge zur Chirurgie. Festschrift für Billrolh 1892, S. 122. 
r. Hacker , Wiener klin. Wochenschr. 1894, Nr. 25 und 26. 
v. Hacker , Wiener klin. Wochenschr. 1894, S. 919 und 946. 
r. Hacker , Die Strikturen der Speiseröhre. Handbuch der praktischen 
Chirurgie: Bergmann , Bruns und Mikulicz . 

Jahrbücher der k. k. Wiener Krankenanstalten. 

Johanncssen , Jahrbuch für Kinderheilkunde 1900, Bd. LI. 

Keller\ Oesterr. Zeitschrift für'praktische Heilkunde 1862, Nr. 45, 46 und 47. 
Kramcztyk , Jahrbuch für Kinderheilkunde 1902, Bd. LV. 

Kroneckcr und Melzer , Ueber das Schluckgeräusch. Archiv für. Anatomie 
und Physiologie. Spplt.-Bd. 1883, S. 329, phvsiol. Abteilung. 
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(Aus der pädiatrischen Klinik [Professor Esclierich] und dem 
pathologisch-anatomischen Institut [Professor Weichselbaum] der Wiener 

Universität.) 

Ueber primäre Sarkomatose 
der inneren Häute des Gehirns und Rückenmarks 

im Kindesalter. 

Von 

Dr. Egon Rach. 

In der älteren Literatur betreffen die Angaben über primäre 
Sarkomatose der weichen Häute des Zentralnervensystemes ledig¬ 
lich einzelne Fälle, die meist von pathologischen Anatomen oder 
Neurologen beobachtet und mitgeteilt worden sind. 

Erst Westphal, welcher außer dem von ihm selbst beschrie¬ 
benen Falle noch die Beobachtungen von Hippel, Schultze , 
Richter, Coupland-Pasteur, Cramer, Ollivier und Schulz ver¬ 
wertete, ging über den Rahmen einer kasuistischen Mitteilung 
hinaus, indem er eine Einteilung dieser Fälle zu treffen suchte. 

Er unterschied: 

1. Fälle von Sarkomknoten in der Nervensubstanz selbst 
und in den Hüllen der nervösen Zentralorgane. 

2. Fälle von Sarkombildung, die auf die Hüllen be¬ 
schränkt sind: 

a) multiple Knoten in denselben; 

b) diffuse, sarkomatose Infiltrationen der Häute. 

Westphal stellte fest, daß fast in allen Fällen die Geschwulst¬ 
massen der Häute keine oder nur geringe Neigung zeigten, auf 
das Rückenmark überzugreifen, und daß dieses auch gegen den 
durch die Tumoren ausgeübten Druck eine außerordentliche Re¬ 
sistenzfähigkeit bewies, daß ferner die Ausdehnung der Ge¬ 
schwulstbildungen am unteren Brustmarke und im Lendenteile 
des Rückenmarkes am beträchtlichsten war, um nach oben und 
unten hin abzunehmen. 

Schon Westphal hob auch hervor, daß zwei Drittel der 
Beobachtungen in das kindliche Alter und die erste Zeit der 
Pubertätsentwicklung fallen. 
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Später hat Schlesinger in seinen Beiträgen zur Klinik der 
Rückenmarks- und Wirbeltumoren eine ausführlichere Darstellung 
von der primären multiplen Sarkomatose des Zentralnerven¬ 
systems gegeben, wobei er sich auf solche Fälle beschränkte, 
wo außer dem Gehirne noch das Rückenmark oder das letztere 
allein an dem Prozesse beteiligt war. Er überblickte neben zwei 
eigenen und den von Westpkal verwerteten Beobachtungen noch 
die Fälle Ormerod, Hadden, Lenz, Ganguillet, Bruns, Nonne, 
Sihataloff-Nikiforoff und Busch. 

Schlesinger entwirft von dieser Erkrankung im wesentlichen 
folgendes anatomisches Bild: 

Die Meningen, u. zw. häufig gleichzeitig die des Gehirnes 
und des Rückenmarkes, sind entweder diffus (flächenhaft), und 
zwar an einer einzigen Stelle oder an mehreren von einander 
entfernten Stellen, oder knotenförmig erkrankt; auch eine Kom¬ 
bination von knotenförmiger mit flächenhafter Ausbreitung des 
Tumors an verschiedenen Stellen der Meningen ist beobachtet 
worden. Die Afterbildung liegt entweder unter der Arachnoidea 
und ist von derselben räumlich getrennt, oder es ist dieselbe so 
innig mit dem Neoplasma verwachsen, daß eine Trennung un¬ 
möglich erscheint. Mitunter kommt es sogar zur streckenweisen 
Verklebung der Arachnoidea und der Dura mater. Die Tendenz, 
nach außen hin per contiguitatem fortzuschreiten, fehlt, dabei 
ist jedoch das Vermögen zur Melastasenbildung in entfernteren 
Organen erhalten. 

Oefter hat man bei diesen meningealen Veränderungen sehr 
ausgedehnte zirkumskripte Geschwülste im Gehirne, besonders 
in der hinteren Schädelgrube (Kleinhirn und Wurm) beschrieben. 

Das Rückenmark ist nur selten ringförmig eingescheidet, 
in der Regel sind es nur die den Hintersträngen anlagernden 
Abschnitte der Meningen, welche sarkomatös infiltriert erscheinen; 
nur im Falle Ganguillet saß der Tumor an der vorderen Peripherie 
des Rückenmarkes. 

Die genaue Untersuchung des Rückenmarkes ergibt relativ 
häufig ein direktes Uebergreifen des sarkomatösen Prozesses auf 
die Rückenmarkssubstanz, u. zw. können nur die peripheren Teile 
des Rückenmarkes, welche den erkrankten Meningen anlagern, 
ergriffen sein, oder es kann eine vollkommene Durchwachsung des 
Rückenmarkes stattfinden. In anderen Fällen treten im Rücken- 
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marke isolierte Geschwülste auf, ohne daß eine wesentliche Forni- 
vcränderung der Medulla stattfindet. 

Dies sind in großen Zügen die Eigenschaften, durch die 
Schlesinger die pathologische Anatomie dieser seltenen und eigen¬ 
tümlichen Erkrankung in scharfer und erschöpfender Weise ge¬ 
kennzeichnet hat. Auch dieser Autor betont wie Westphal, daß 
an dem Prozesse der multiplen Sarkomatose fast nur Individuen 
unter 40 Jahren und unter diesen am häufigsten Kinder im 
ersten Dezennium des Lebens erkranken. 

Trotz dieses zweimaligen Hinweises auf die Häufigkeit der 
Erkrankung gerade im Kindesalter wurde bisher die primäre Sarko- 
inatose der inneren Hirn- und Rückenmarkshäute vom pädia¬ 
trischen Standpunkt noch niemals eingehend betrachtet und ins¬ 
besondere die Frage, ob diese Erkrankung im Kindesalter in 
eigenartiger, für dieses Lebensalter charakteristischer Form auf- 
tritt, nicht erörtert, obwohl diese Frage für die Pathologie des 
Kindeealters nicht bedeutungslos erscheint. 

Daß in den letzten vier Jahren an der hiesigen pädiatrischen 
Klinik in relativ rascher Aufeinanderfolge drei einschlägige Fälle 
klinisch und anatomisch zur Beobachtung gelangten, gab uns 
Veranlassung, dieser Frage näher zu treten. 

In allen diesen drei Fällen waren die weichen Häute sowohl 
des Gehirnes als auch des Rückenmarkes an dem Geschwulst¬ 
prozesse beteiligt. Schlesinger hat die Fälle, welche nur das Gehirn 
betrafen, nicht berücksichtigt. Wir wollen darin seinem Beispiele 
folgen, weil in einzelnen dieser Fälle die Angabe fehlt, ob eine 
Eröffnung des Rückenmarkskanales bei der Obduktion vorge¬ 
nommen wurde oder nicht. Ueberdies müßte nach den Erfah¬ 
rungen Nonncs eine mikroskopische Untersuchung des Rücken¬ 
markes vorgenommen werden, will man eine Beteiligung des¬ 
selben ausschließen. Anderseits werden wir jedoch in analoger 
Weise auch die Fälle von ausschließlicher Beteiligung des Rücken¬ 
markes nicht in den Kreis unserer Betrachtung ziehen, da auch 
in diesen Fällen oft Angaben über eine mikroskopische Unter¬ 
suchung der weichen Hirnhäute fehlen, und uns mithin auf die 
Fälle beschränken, wo Hirn- und Rückenmarkshäute 
betroffen waren. 

Als Grenze des Kindesalters nehmen wir bei Knaben das 
vollendete sechzehnte, bei Mädchen das vollendete fünfzehnte 
Lebensjahr an. 
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Bevor wir nun die von uns untersuchten Fälle ausführlich 
beschreiben, werden wir zur Uebersicht in einer Tabelle 
die hieher gehörigen Fälle von Sarkom oder ähnlichen Tumoren 
der weichen Häute des Zentralnervensystems aus der Literatur 
zusammenstellen, gleichgültig, ob .der Fall dem Kindesalter oder 
einer späteren Zeit angehört und ob nur Rückenmark oder auch 
Gehirn betroffen war, und diese Fälle mit einer fortlaufenden 
Nummer versehen, um uns in den späteren Ausführungen kurz 
darauf beziehen zu können. Dabei werden wir einzelne Fälle 
mit den prägnanten Ausdrücken der Borst sehen Darstellung 
wiedergeben. (Diese Tabelle findet sich auf S. 128 bis 141.) 

An diese in der Literatur sich findenden Beobachtungen*) 
wollen wir die Beschreibung der drei dem Kindesalter angehörigen 
Fälle anschließen und auch einen vierten, einen Erwachsenen 
betreffenden Fall wiedergeben, um ihn zum Vergleiche mit den 
übrigen heranziehen zu können, und weil eine ausführliche Be¬ 
schreibung wegen der Seltenheit der Erkrankung namentlich im 
späteren Alter gerechtfertigt erscheint. Dieser Fall wurde klinisch 
beobachtet an der psychiatrischen Klinik des Professors Wagner 
v. Jauregg. 

Fall I. 1 ) Franz M., acht Jahre alt, wurde aufgenommen auf die 
pädiatrische Klinik (Prof. Eschcrich) am 3. Februar 1906 unter P.-Nr. 237. 
Die Anamnese besagt, daß das Kind seit drei Wochen über Schmerzen 
im Hinterkopfe klagte. Die Schmerzen traten anfangs nur in der 
Nacht und anfallsweise auf und waren schon damals von Brechen 
oder Brechreiz begleitet. Die Mutter führte diese Schmerzen und über¬ 
haupt die ganze Erkrankung auf einen Fall auf den Hinterkopf zurück, 
den der Knabe vor vier Wochen beim Eisläufen angeblich erlitten 
hatte. Jedoch hatte der Knabe davon anfangs den Eltern nichts erzählt, 
da er sich, wie er angab, vor Strafe gefürchtet hatte. Gleichzeitig 
mit den Kopfschmerzen trat Schüttelfrost und Fieber, sowie Appetit¬ 
mangel und Stuhlverstopfung auf. Später wurden die Kopfschmerzen 
immer ärger, traten in der letzten Woche auch bei Tage sehr stark 
auf und waren immer von Erbrechen begleitet. Die Familienanamnese 
ergab im wesentlichen, daß von 17 Geschwistern sieben starben, 
darunter eines einen Tag nach einem Falle auf den Kopf unter Krämpfen. 

*) Anmerkung bei der Korrektur: Einen weiteren hierhergehörigen von 
Grünbaum (Path. soc. of London, referiert Brit. med. Journal 1906 1. p, 401) 
beschriebenen Fall fand ich erst nach Abschluß der Arbeit. 

0 Anatomische Präparate dieses Falles wurden demonstriert in der Sitzung 
vom 15. Februar 1906 der pädiatrischen Sektion der Gesellschaft für innere 
Medizin und Kinderheilkunde in Wien. 

Zeitschr. f Heilk. 1907. Supplcmentheft. 6 
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Das Kind war bei der Uebergabe ins Spital bewußtlos und 
hallo allgemeine klonische Krämpfe. Der Exitus erfolgte noch am Tage 
der l'ebergabe, so daß eine genaue klinische Untersuchung nicht statt¬ 
fand.. Als Todesursache wurde eine Meningitis vermutet. 

Anatomischer Befund (Prof. A. Ghon ): 118 cm lange, männ¬ 
liche Leiche, grazil, schwächlich, mäßig gut genährt. Haut grauweiß, 
Schleimhäute blaßviolett. Die inneren Hirnhäute an der Konvexität 
entlang den Gefäßen leicht getrübt, sonst zart, ebenso an den Mantel- 
llächen und an der Basis, nur in den frischen Furchen etwas stärker 
verdickt. Die Hirnwindungen etwas abgeplattet, die Seitenventrikel 
erweitert und von klarer Flüssigkeit in ziemlicher Menge erfüllt. Ebenso 
der dritte Ventrikel erweitert. Ependym zart. Linke Kleinhirnhemispliäre 
vergrößert, die inneren Hirnhäute an der Basis derselben zart, an 
der oberen Fläche jedoch und an der hinteren Kante verdickt, von 
weißlichgrauer Tumormasse infiltriert. Diese Tumormasse steht im 
Zusammenhänge mit einem kleinapfelgroßen Tumor in der linken Klein- 
hirnhemisphiire, der bis zur Oberfläche reicht, auf der Schnittfläche 
scharf abgegrenzt erscheint, weich ist und vorspringt. Seine Farbe 
ist eine blaßrötlichgraue, in den zentralen Partien erscheint er ziemlich 
gefäßreich. Das Kleinhirn in seiner Umgebung weich, ödematös. Die 
ree hie Kleinhirnhemisphäre unverändert. Schädelbasis frei von Ver¬ 
änderungen. Die Dura des Rückenmarkes frei von Veränderungen. 
Sowohl auf der vorderen wie auf der hinteren Fläche des Rückenmarkes 
in den inneren Häuten je zwei erbsengroße, grauweiße, derbe Knoten, 
dir auf das Bückenmark selbst nicht übergreifen. An beiden Flächen 
liegen dir Knoten einerseits im untersten Teile des Lendenmarkes, 
am Irrseils im minieren Brust marke. 

Schilddrüse entsprechend groß; Thymusdrüse zweilappig, beide 
Lappen lang, ziemlich substanzreich, rötlichgrau. Die linke Lunge 
dini h slralle bindegewebige Adhäsionen zum Teile fixiert, die 
na hie Lunge last ganz fixiert. Auch die Milz zum Teile 
adhäreul. ihie Kapsel verdickt, Pulpa ziemlich blaß, Follikel 
vergrößert. Dir ivtroperitnnealen Lymphdriisen kleinbohnemrroß, blaß; 
in der Harnblase heller klarer Harn, die Schleimhaut blaß. Nieren 
entsprechend groß, ihre Kapsel leicht abziehbar, Oberfläche glatt. 
Parenchym blutreich. 

Anatomische Diagnose: Sarkom der linken Klein- 
h i r n h ä I f t e mit diffus e r S a r k o m a t o s o der i n norm H i r n- 
haute an der Oberfläche dieser K 1 e i n h i r n h ä 1 f : e und 
knot e n f ö r m i g e n G e s c li w u 1 s t h e r d e n i n d e n innere n 
Bucke n m a r k s h ä u 1e n d c r V o r d e r- u n d H i n t e r 11 ä c h e. 
U h r o n i s c h e r i n n e re r Hy d r o z e p h a 1 u s. H y p e r p 1 a s i o des 
I y m p h a t i s c h on G c w c b e s. A d h ä s i v e Pleuritis b e i d e r s e i t s. 

Zur In s I o 1 o g i s i h e n Tut c r s r. c h u r. g gelangte: 

1 l .o Stuck Kleinhirn ie.it Intiltia'n n der MvT.»r.gen. 

2 ^wei Sir.v ke au< den, /irkumsknnten Tun;er des Kleinhirnes, 
da*' eine ain den centrale i Farnen. d.t> andere aus den oberflächlichen 
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Partien, die noch Zusammenhang mit den durch Tumor veränderten 
Meningen zeigen. 

3. Zwei Tumorknoten vom Rückenmarke. 

Ad. 1. Schon makroskopisch, bzvv. bei Lupenvergrößerung erkennt 
man, daß sowohl die inneren Hirnhäute an der Oberfläche als auch 
die in die Furchen des Kleinhirnes sich einsenkenden Piapartien in 
mehr oder weniger gleichmäßiger Weise verändert erscheinen. 

Mikroskopisch sieht man an diesen Stellen die inneren Hirnhäute 
durchsetzt von Tumorgewebe, welches bei schwacher Vergrößerung teils 
in größeren und kleineren Nestern, teils in verschieden breiten Strängen 
angeordnet erscheint, zwischen welchen man ein gefäßführendes Stroma 
erkennt. Diese Veränderung setzt sich in gleicher Weise auch in 
die Furchen des Kleinhirnes fort, in die breiteren tief eindringend, in 
den schmäleren sich bald verlierend. An jenen Partien der Oberfläche, 
in denen sich die Infiltration der inneren Hirnhäute allmählich verliert, 
sieht man, daß die Arachnoidea von der Pia sich gut abhebt und an¬ 
scheinend unverändert ist, während die Pia noch eine Strecke weit 
eine Infiltration mit Tumorzellen erkennen läßt. Diese Abgrenzung 
der beiden Hirnhäute ist eine Strecke weit auch noch an den stärker 
infiltrierten Partien sichtbar, um sich dann allmählich zu verlieren. 
Die Gehirnsubstanz selbst erscheint in diesen Schnitten bei schwacher 
Vergrößerung entweder vollkommen unverändert oder man sieht ein¬ 
zelne der Windungen kappenartig in bald mehr, bald weniger aus¬ 
gedehnter Weise von Tumormassen bedeckt, die von dort aus häufig 
in Form zarter Streifen in die Hirnsubstanz sich fortsetzen. An solchen 
Stellen erkennt man aber, daß sich diese kappenartigen Tumormassen 
schon bei schwacher Vergrößerung deutlich von den mit Tumor in¬ 
filtrierten Hirnhäuten abheben, u. zw. dadurch, daß diese eigentümliche, 
strangförmige Anordnung hier nicht oder nur sehr undeutlich zum 
Ausdrucke kommt. Bei stärkerer Vergrößerung erkennt man, daß das 
Tumorgewebe der Hirnhäute aus Zellen besteht, die im allgemeinen 
ziemlich groß sind, jedoch ungleich und auch von sehr variabler Gestalt. 
Sie zeigen einen gut gefärbten Kern, sowie einen verschieden breiten, 
mehr oder weniger gut abgegrenzten Protoplasmaleib. Häufig findet 
man Kernteilungsfiguren sowie Kerne mit deutlichem Chromatin¬ 
gerüst und Zellen von besonderer Größe, meist mit mehreren Kernen. 
Die Zellen sind im allgemeinen verschieden dicht aneinander gelagert; 
dort, wo sie zu Nestern oder Strängen angeordnet erscheinen, lassen 
sich zwischen diesen Strängen verschieden breite Bindegewebsbündcl 
erkennen, die stellenweise fast homogen, wie gequollen aussehen, meist 
aber noch eine deutliche Faserung mit schön welliger Anordnung und 
typischen Spindelzellen zeigen. Diese Bindegewebszüge enthalten 
ziemlich reichlich zartere oder gröbere Gefäße, die nicht gerade in 
irgendeiner typischen Anordnung zu den Tumorzellen stehen. Dort, 
wo die Tumorzellen eine kleinalveoläre oder strangförmige Anordnung 
zeigen, ist es in den Hämalauneosinschnitten nicht immer möglich, 
Bindegewebsfasern zwischen den Zellen zu erkennen. Doch sieht man 
an einzelnen Stellen in den nach van Gicson gefärbten Präparaten 
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zarteste Bindegewebsfasern in typischer Rotfärbung netzartig zwischen 
den Zellen sich ausbreiten, ln den untersten Schichten der Pia, un¬ 
mittelbar über der Hirnoberfläche findet man an einzelnen Stellen 
in der Umgebung von Gefäßen, dort, wo die Tumorinfiltration eine 
weniger dichte ist, kleinere Anhäufungen einkerniger Rundzellen vom 
C harakter der Lymphozyten. 

Kehren wir nun zu den oben nur kurz erwähnten, den Hirn¬ 
windungen kappenartig aufsitzenden und in die Hirnrinde Fortsätze 
entsendenden Tumormassen zurück, um sie auch mit starker Ver¬ 
größerung zu betrachten. 

Die Grenze zwischen Pia und der darunter liegenden Tumormasse 
ist nicht überall genau bestimmbar. Am deutlichsten und schärfsten 
jedoch ist sie dort zu erkennen, wo sich zwischen dieser und der infolge 
des Gehaltes an straffen Bindegeweben weitaus härteren Pia bei der 
Alkoholhärtung Spalten gebildet haben. Dort erkennt .man, 
daß die Pia stellenweise halbkreisförmige, seltener kolbenförmige Aus¬ 
buchtungen besitzt. An anderen Stellen verläuft ihre Grenze annähernd 
geradlinig. Vielfach münden die von Tumorzellen erfüllten Spalträume 
der Pia in den unter derselben befindlichen Raum aus, so daß von 
den Tumorsträngen und -nestern in der Pia manche bis in die kappen¬ 
artig den Kleinhirnwindungen aufsitzenden Tumormassen sich ver¬ 
folgen lassen. 

Im Bereiche dieser letzteren sind die Tumorzellen teils mehr, 
teils weniger dicht, ohne eine irgendwie gesetzmäßige Anordnung neben¬ 
einander gelagert und eingebettet in eine dichtfaserige Zwischensubstanz, 
die mit der Hirnrindenoberfläche durch ein äußerst zartes Faserw T erk 
innig zusammenhängt. Auf Schnitten, die nach van Gieson gefärbt 
sind, tritt der Unterschied zwischen der strangförmigen Anordnung 
der Zellen in den Spalten des dichtfaserigen Bindegewebes in der 
Pia und der diffusen Einlagerung der Zellen in jene Zwischensubstanz, 
die keine Bindegowebsreaktion gibt, sondern sich braun färbt, inner¬ 
halb der kappenartigen Räume besonders deutlich hervor. Zahlreiche 
zarte Gefäße durchziehen das Gewebe in der Richtung von der Pia 
zur Hirnrinde. 

Die kappenartigen Tumormassen erscheinen stellenweise auf 
Kosten der Kleinhirnrinde verbreitert, indem sie in die letztere in 
Form breiter, ganz stumpfer Zacken Vordringen. Von solchen flachen 
Vorsprüngen aus entspringen dann noch überdies besonders reichlich 
jene oben erwähnten Fortsätze, welche in Form zarter Streifen von 
den kappenartigen Tumormassen aus sich in die Hirnsubstanz ein- 
senken. Dies*' Fortsätze sind verschieden breit und zeigen vielfach, 
besonders an ihrem Abgänge, annähernd die Form eines mit der Spitze 
gegen die Tiefe des Gehirns gerichteten Trichters. Vielfach lassen 
sich in ihrem Innern zarte Gefäßehen auffinden und an zahlreichen 
Stellen kann man beobachten, wie die aus der Pia stammenden und 
die kappenartigen Tumormassen durchsetzenden Gefäße bei ihrem Ein¬ 
tritte in die Hirnrinde von diesen kappenartigen Tumonnassen aus 
mit einem, sie auch in ihrem weiteren Verlaufe und in ihren Ver- 
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zweigungen einhüllenden Mantel von Tumorzellen versehen werden. 

Tiefer als in die graue Schicht reichen im allgemeinen im Be¬ 
reiche des hier zhir Untersuchung gelangten Stückes die Fortsätze 
nicht; nur ganz vereinzelt, an manchen Stellen um die Gefäße, findet 
man zwischen den kleinen Körnerzellen der granulierten Schicht Tumor¬ 
zellen, die durch ihre Größe leicht von diesen zu unterscheiden sind. 

Ad. 2. Im Bereiche der zentralen Partien des zirkum¬ 
skripten Tumors im ‘Kleinhirn erkennt man reichlich teils 
quer, teils schräg oder längs getroffene, im allgemeinen dünnwandige, 
mit Blut dicht gefüllte Gefäße und zwischen diesen dicht gedrängt, 
ohne irgendeine gesetzmäßige Lagerung oder sonstige Beziehung zu 
den Gefäßen die Tumorzellen. 

Eine fibrilläre Zwischensubstanz ist nur äußerst spärlich, am 
deutlichsten noch in der Nähe der Gefäße, von denen die Fasern 
a bzweigen, wahrnehmbar. 

Die Tumorzellen zeigen im wesentlichen denselben Charakter 
wie im Bereiche der Saftspalten in der Pia. Die Gestalt ihres Proto¬ 
plasmaleibes wird zumeist durch die gegenseitige Abplattung bestimmt. 
Auch hier finden sich reichlich Karyokinesen, mitunter asymmetrische 
Mitosen, Parenchymriesenzellen und mehrkernige Zellen. 

Ueberdies finden sich jedoch in diesen zentralen Partien um¬ 
fangreiche, auch Gefäße enthaltende, nekrotische Bezirke von ver¬ 
schiedener Form, die sich von ihrer Umgebung mehr weniger scharf 
abgrenzen. Vereinzelt finden sich Stellen, wo das Tumorgewebe von 
kleinen Blutextravasaten durchsetzt ist. 

Im Bereiche jener oberflächlichen Partien des Klein¬ 
hirntumors, welche noch Zusammenhang mit den durch Tumor 
veränderten Meningen zeigen, finden wir zunächst die Meningen in 
gleicher Weise verändert wie in dem unter 1. beschriebenen Abschnitte. 
Auch zwischen Pia und Hirnrinde finden wir wieder die kappenartig 
den Windungen aufsitzenden Tumormassen. 

Im Bereiche jener Bezirke der Kleinhirn rinde, welche 
der Oberfläche zunächst‘liegen, finden wir die graue Schicht 
stellenweise stark verschmälert durch 'Tumorgewebe, das in Form flacher 
Zacken in die Tiefe vordringt, wie wir es auch unter 1. an einzelnen Stellen 
sehen konnten. Auch hier dringen dann noch streifenartige Fortsätze von 
len Zacken aus weiter in die .Tiefe. An einer anderen Stelle ist die 
Kleinhirnrinde von dem sie durchsetzenden Tumorgewebe vollkommen 
zum Schwunde gebracht, und die Infiltration hat auch die gangliöse 
und granulierte Schicht, sowie das Mark ergriffen und bildet daselbst 
teilweise netzartig zusammenhängende Haufen von Tumorzellen, 
zwischen die vielfach kleine Körnerzellen eingestreut sind. Unweit 
dieser zerstörten Rindenstelle finden sich auch noch annähernd un¬ 
versehrte Partien, die nur von vereinzelten zarten Streifen durch¬ 
zogen werden und zwischen ihnen alle durch Breiterwerden und Kon- 
fluieren der Fortsätze entstehenden Uebergänge. 

Gehen wir nun weiter in die Tiefe der Furchen und betrachten 
wir mehr zentral, v o n d er K1 e i n h i r n o b e r f 1 ä c h e e n t f e r n t e r 
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gelogene Bezirke der Kleinhirnrinde, so finden wir die Zer¬ 
störung des ursprünglichen Nervengewebes noch weiter vorgeschritten. 
Wir finden daselbst nur mehr einzelne und von durchwucherndem 
Tuxnorgewebe vielfach unterbrochene, noch als solche erkennbare 
Rindenpartien, die einen Anhaltspunkt über den Verlauf der 
Windungen geben. 

Noch weiter in der Tiefe finden wir dann alle Nervensubstanz 
verdrängt von einem gleichförmigen Gewebe, welches in seinem Bau 
mit den zentralen Partien des Tumors übereinstimmt. 

Ad 3. Serienschnitte durch ein etwa kleinerbsengroßes Knöt¬ 
chen an der Hinterseite des mittleren Brustmarkes. 

Schon makroskopisch, wie auch mit Lupenvergrößerung sieht 
man, daß das Knötchen sich flach in die Rückenmarkssubstanz einsenkt. 

Mikroskopisch erkennt man, daß der Tumor dem pialen Anteile 
der Rückenmarkshäute angehört und sich dort entwickelt hat, während 
die Arachnoidea anscheinend unverändert darüber hinwegzieht oder 
stellenweise nur in geringem Umfange von Tumoroiementen durch¬ 
setzt ist. 

Der Tumor hat ein einheitliches Aussehen und gleicht im all¬ 
gemeinen jenem in den inneren Häuten des Kleinhirns. Er zeigt dem¬ 
nach vorwiegend strangförmige Anordnung der Zellen, und zwar auch 
in jenem Teile, der sich in das Rückenmark einsenkt. Man sieht 
in den Präparaten noch in groben Umrissen die untersten Pia- 
schichten als einen den Tumor allerdings nicht ununterbrochen durch¬ 
ziehenden Streifen, der den pialen Anteil des Tumors von jenem 
trennt, der sich in das Rückenmark einsenkt. Die Grenze des Tumor¬ 
anteiles, der sich in das Rückenmark einsenkt, ist eine scharfe. Die 
im Bereiche des Tumors liegenden Nervenwurzeln sind von Tumor¬ 
massen umscheidet, vielfach auch schon teilweise davon durchsetzt. 
Die zwischen den Tumorsträngen sichtbaren Bindegewebsbündel sind 
verschieden breit, in den Hämalaun-Eosinpräparaten homogen oder 
mit eben noch undeutlich erkennbarer, faseriger Struktur. Auch die 
reichlich vorhandenen Gefäße erscheinen in ihren Wandschichten, 
namentlich den äußeren, stellenweise wie verquollen und fast homogen. 

Die Zellen erscheinen vielfach noch mehr polymorph als in den 
Schnitten des Kleinhirns und in den gegen die Arachnoidea zu ge¬ 
legenen Anteilen des Tumors ungemein dichtstehend, wie gequetscht. 
Gegen die Randpartien- jenes Anteiles, der sich in das Rückenmark 
einsenkt, sieht man die Stränge in etwas größere Zellnester über¬ 
gehen. An einzelnen Stellen scheint es, als ob kleine Zellgruppen 
des Tumors eine zwiebelschalenförmige Anordnung zeigten. Im Rücken¬ 
marke selbst sieht man im Bereiche dieses Knotens in einzelnen 
Schnitten der Serie kleine Tumornester in den Hintersträngen bis 
in die Nähe des Zentralkanales hinziehend. 

Schnitte aus einem Knoten im unteren Lendenmarke zeigen ähn¬ 
liche Verhältnisse, nur findet man dort im Rückenmarke, selbst in 
der Nähe der Grenzpartien des sich einsenkenden Tumors, Tumor¬ 
nester um die Gefäße. 
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Fall II. M. M., vier Jahre alt, stammt aus gesunder Familie und 
soll nie ernstlich krank gewesen sein, bis sie im dritten Lebensjahre 
(ungefähr l 3 / 4 Jahre ante exiturn) von einer Stiege herab auf die 
Stirn fiel. Seit dieser Zeit litt das Kind öfters an Kopfschmerzen. 
Ungefähr ein halbes Jahr später trat eine fieberhafte Erkrankung auf, 
welche vom behandelnden Arzte als Hirnhautentzündung bezeichnet 
wurde und welche nach ungefähr drei Wochen mit scheinbar voll¬ 
ständiger Genesung endete. Sie verlief mit Krämpfen, Lähmung der 
rechten Körperhälfte, starkem Kopfschmerz und zeitweiser Bewußt¬ 
losigkeit. 

Elf Monate ante exiturn erfolgten neuerliche Anfälle von Kopf¬ 
schmerzen, die allmählich an Häufigkeit und Intensität Zunahmen, 
sowie Schwindelanfälle, welche anfangs vorübergehend waren, später 
jedoch so intensiv wurden, daß das Kind nicht mehr frei stehen konnte. 

4 1 /* Monate lang war das Kind im ganzen bettlägerig; seit eben¬ 
derselben Zeit trat, wenn die Kopfschmerzen stark waren, Erbrechen 
auf (ungefähr alle zwei bis drei Tage). 

Am 22. Januar 1906 erfolgte die Aufnahme auf die hiesige Uni- 
versitätskinderklinik (Prof. Esch er ich) — ungefähr drei Monate ante 
exiturn. 

Damals wurde folgender Befund erhoben: 

Kräftiges, gut genährtes Kind; afebril, keine Zyanose, kein 
Oedem. Sensorium frei; das Kind ist recht fröhlich, singt zuweilen, 
gibt auf Fragen freundliche Antwort. Grobwelliger Tremor am ganzen 
Körper, der sich besonders beim Aufstellen des Kindes bemerkbar 
macht. Freies Stehen ist unmöglich; mit Unterstützung vermag das 
Kind zu gehen. Dann ist der Gang stapfend, spastisch, ataktisch. 
Es besteht die Tendenz, nach rückwärts zu fallen. 

An den oberen Extremitäten lassen sich eigentlich ataktische Er¬ 
scheinungen nicht nachweisen. Das Kind greift zielbewußt nach vor¬ 
gehaltenen Gegenständen, nur tritt dabei zuweilen etwas Tremor auf. 

Bewegungen vollkommen frei. Auch an den unteren Extremi¬ 
täten sind im Bette weder Lähmungs-, noch ataktische Erscheinungen 
nachweisbar. 

Nirgends ausgesprochene Spasmen; bei extremen Blickrich¬ 
tungen, am meisten links, grobschlägiger Nystagmus. 

Augenspiegelbefund (Prof. Eisehnig ): Beiderseits im Fun¬ 
dus sind die Venen weit, die Arterien weniger erweitert; die Papille 
in der medialen Hälfte röter, leicht geschwellt und trüb; nur die 
laterale Hälfte ist verhältnismäßig deutlich abgegrenzt: Neuritis optica 
incipiens. 

Pupillen weit, gleichweit, auf Belichtung ziemlich trag reagierend. 
Sonst lassen sich an den Hirnnerven keine Störungen nachweisen. 
Derzeit keine Kopfschmerzen, keine stärkere Perkussionsempfindlich¬ 
keit des Schädels. Patellarreflexe stark gesteigert; Fußklonus; Babinski- 
sches Phänomen. Muskel- und Periostreflexe an den oberen Extremi¬ 
täten nur angedeutet. Puls 112. Sonstiger Befund ohne wesentliche 
Besonderheiten. 
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Während des nun folgenden Spitalsaufenthaltes machte die Krank 
heit langsam, aber stetig Fortschritte. Die ataktischen Erscheinungen, 
die Unsicherheit der Bewegungen und die Veränderungen am Augen 
hintergrunde ließen eine allmähliche Zunahme erkennen. Bezüglich 
des subjektiven Befindens wechselten jedoch Tage völligen Wohlseins 
mit solchen, wo das Kind über starke Kopfschmerzen klagle und 
erbrach. Nachdem in den letzten Lebenstagen die Anfälle von Kopf¬ 
schmerz immer häufiger und intensiver geworden waren, so daß das 
Kind namentlich des Nachts oft aufschrie und stöhnte, verlor eines 
Morgens (1. Mai 1906) die Kranke das Bewußtsein und starb nach 
einigen Stunden. 

Anatomischer Befund (Prof Ä. Ghon): 93 cm lang, kräftig. 
Haut blaß, Lippen blaß violett, Pupillen gleich weit, mittelweit; Schädel¬ 
dach 16-8:14, sehr dünn, die Innenfläche grubig vertieft und rauh. 
Oberer Sichelblutleiter leer; Dura sehr gespannt, dünn, durchscheinend 
und mäßig blutreich. Die inneren Hirnhäute an der Konvexität zart, 
mäßig blutreich, Hirnwindungen stark abgeplattet. Hirnrinde rötlich¬ 
grau, Marklager feucht. Seitenventrikel enorm dilatiert und mit reich¬ 
licher, opaleszierender Flüssigkeit gefüllt. An der Basis die Hirn¬ 
häute gleichfalls zart; dritter Ventrikel stark erweitert und in ähn¬ 
licher Weise mit Flüssigkeit erfüllt wie die Seitenventrikel; Brücke 
und Medulla stark abgeplattet, ebenso auch die Unterfläche derSchläfen- 
und Hinterhauptlappen. Das Foramen Magendii für die Sonde durch¬ 
gängig; aus demselben ragt ein über erbsengroßer, weißlicher, mäßig 
derber Tumor hervor, der von einer zarten, gefäßführenden Kapsel 
umgeben ist. Auch neben der Medulla finden sich beiderseits fast 
symmetrisch weißliche Massen, welche die Reeessus laterales ventriculi 
quarti ausfüllen und auf denen die blutreichen Plexus sichtbar sind. 
Am hinteren Pole der rechten Kleinhirnhemisphäre sind in etwa linsen¬ 
großer Ausdehnung die inneren Hirnhäute verdickt, grau. Kleinhirn 
sehr voluminös. Oberwurm und die obere Fläche vorgetrieben. Auf 
einem Durchschnitte erscheint der größere Teil des Kleinhirns mit 
Ausnahme der äußeren Partien von einer ziemlich weichen, weiß¬ 
lichen Tumormasse durchsetzt, die in den zentralen Partien einzelne 
gelbliche oder rötlichgraue Stellen aufweist, erweicht erscheint und 
dort auch zarte Gefäße erkennen läßt. Gegen die Oberfläche des Klein¬ 
hirns zu infiltriert der Tumor die Windungen desselben in viel ge¬ 
ringerem Ausmaße, so daß an diesen Partien die Windungen noch 
mehr oder weniger deutlich erhalten erscheinen. 

Der Tumor füllt auch die ganze Rautengrube aus und der B)den 
derselben ist ebenfalls schon von weicher Tumormasse durchsetzt. 

Das Rückenmark erscheint im Bereiche des oberen Brustmarkes 
etwas verdickt; die Dura spinalis an der Hinterfläche im Bereiche 
des Halsmarkes durch zarte, bindegewebige Adhäsionen an die inneren 
Rückenmarkshäute fixiert. Ungefähr entsprechend dem obersten Brust¬ 
marke sieht man an der Hinterfläche des Rückenmarkes in den inneren 
Rückemnarkshäuten einen etwa 2-5 cm langen und etwas über 1 cm 
breiten, flachen, ziemlich derben, weißlich grauen Turnorknoten. Dieser 
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erscheint auf der Schnittfläche halbmondförmig, während die Rücken¬ 
markssubstanz als erweichte Masse ohne deutliche Struktur vorquillt. 
Oberhalb dieses Knotens liegt ein zweiter ähnlicher, etwa linsen¬ 
großer, dessen unterer Pol rechts neben dem oberen Pole des erst¬ 
erwähnten großen Knotens zu liegen komm! Im Lumbalmarke finden 
sich noch vier weitere ähnliche Knoten in den weichen Häuten an der 
Hinterfläche: von diesen ist der zweite etwa bohnengroß und stark 
prominierend, während die anderen flacher erscheinen. Auf der Schnitt¬ 
fläche durch den untersten Knoten sieht man, daß der Tumor nur 
die inneren Rückenmarkshäute durchsetzt, die Marksubstanz selbst 
frei läßt. Im Bereiche des Lumbalmarkes finden sich an den hinteren 
Wurzeln bald nach ihrem Abgänge derbe, kleine Anschwellungen, die 
aus Tumor bestehen. An der vorderen Fläche des Rückenmarkes sieht 
man keine Veränderungen. 

Milz klein, dunkelrot gesprenkelt, die Follikel undeutlich. 

Leber entsprechend groß, blutreich, mit verwischter Zeichnung. 

Niere entsprechend groß, mit leicht abziehbarer Kapsel, matter 
Oberfläche von dunkelrotgrauer Farbe. Marksubstanz violett. 

Herz schlaff, Herzmuskel bräunlich. Die Intima der Aorta blaß 
und glatt. 

Im Magen mäßig viel Inhalt; seine Schleimhaut rötlichgrau. 
Mesenteriallymphdrüsen bis etwa bohnengroß und darüber, blaß. Dünn¬ 
darm fast leer. Im Dickdarme breiiger, gelbbrauner Inhalt. Schleim¬ 
haut blaß. Einzelne Follikel grau pigmentiert. Die bronchopulmonalen 
Lymphdrüsen frei von Tuberkulose. Halsorgane nicht seziert. 

Anatomische Diagnose: Sarkom des Kleinhirns und 
Sarkomatose der inneren Häute des Kleinhirns und des 
Rückenmarkes; chronischer, innerer Hydrozephalus; 
Usur des Schädeldaches. 

Zur histologischen Untersuchung gelangten zunächst 
Serienschnitte, die durch fast die ganze rechte Kleinhirnhemisphäre 
von lateral und oben, parallel zur Längsachse der Medulla oblongata. 
in der Richtung gegen diese geführt wurden. 

Betrachten wir zuerst, um eine Uebersicht über die Verände¬ 
rungen zu gewinnen, mit freiem Auge und bei Lupenvergrößerung 
einen mit Hämalaun-Eosin gefärbten Schnitt, so läßt sich erkennen, 
daß die in der Tiefe, in einem mäßigen, überall ungefähr gleichen 
Abstande von der Kleinhirnoberfläche gelegenen Windungen der Klein¬ 
hirnrinde viel plumper und umfangreicher als die ganz schmalen 
erscheinen, welche der Kleinhirnrindc nahe gelegen sind. Diese letz¬ 
teren erscheinen wie von einem von innen nach außen wirkenden 
Druck gleichsam abgeplattet. 

Die plumpen Windungen sind auf ihrer Oberfläche in mehr 
weniger breitem Saume eingehüllt von einem zellreichen Tumorgewebe, 
welches sich zwischen der Rindenoberfläche und der Pia mater er¬ 
streckt und gegen beide scharf abgesetzt erscheint. Diese Tumormassen 
sind am Scheitel der Windungen im allgemeinen breiter als an deren 
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seitlichen Rändern, so daß sie den Windungen gleichsam halbmond¬ 
förmig oder kappenartig aufsitzen. 

Im Bereiche der plumpen Windungen erscheint auch die Binde, 
sowie die Marksubstanz viel dunkler als im Bereiche der oberfläch¬ 
lich gelegenen Windungen. Auch ist daselbst die Zeichnung der Rinde¬ 
verwischt, so daß von dieser meist nur die graue Schicht deutlich hervor¬ 
tritt. Doch auch sie ist an vielen Stellen verschmälert. Diese Ver¬ 
änderungen von Rinde und Mark sind bedingt durch eine Infiltration 
mit Tumorzellen, welche die Nervensubstanz nicht überall gleich flicht, 
aber fast überall ziemlich diffus durchwuchern. Nur im Bereiche ein¬ 
zelner Windungen sind die Zellen zu mehr weniger umfangreichen, 
netzartig verzweigten, dicht gedrängten Strängen angeordnet. Gegen 
die zentrale Markmasse des Kleinhirns nimmt jedoch innerhalb der 
Marksubstanz der einzelnen Windungen der Zellreichtum wieder all¬ 
mählich ab und es läßt sich allenthalben erkennen, daß die Schwere 1 
der Veränderungen, die Dichte der Infiltration von der Oberfläche 
gegen die Tiefe zu abnimmt. 

An einzelnen Stellen scheinen zwei oder mehrere der plumpen 
Windungen, die mit ihrem Scheitel oder überhaupt mit ihrer Ober¬ 
fläche sich berühren, an dieser Berührungsstelle wie miteinander ver¬ 
wachsen und durch Tumorgewebe, welches allem Anscheine nach der 
mäßig plaqueartig verdickten und mit Tumorzellen infiltrierten Pia 
mater entspricht, zusammenzuhängen. Wie sich aus einem Vergleiche 
aufeinander folgender Serienschnitte, die ungefähr in einer auf die 
Richtung der Furchen senkrecht stehenden Ebene geführt sind, ergibt, 
lassen sich diese Verdickungen an den gleichen Stellen in annähernd 
gleicher Ausdehnung auffinden. Daraus folgt, daß diese Verdickungen 
sich auf längere Strecken hinziehen. 

Im Bereiche dieser Plaques in der Pia sind die kappenartigen 
Tumormassen am umfangreichsten und auch Rinde und Mark am 
dichtesten infiltriert. Auch läßt sich insofern ein Zusammenhang der 
Schwere der Veränderungen in der Pia und in der Nervensubstanz 
erkennen, als die ausgedehntesten kappenartigen Tumormassen und 
die dichteste Infiltration von Rinde und Mark sich dort finden, wo 
auch die Veränderung der Pia am ausgeprägtesten ist. Die stärkste 
derartige Veränderung findet sich an einer Stelle der Kleinhirnober¬ 
fläche, welche ungefähr der Mitte der vorderen Fläche des Ober¬ 
wurms entspricht. Daselbst ist im Bereiche einiger, in der Tiefe einer 
Furche gelegener Windungen die Pia mater mächtig verdickt und in 
ein Tumorgewebe vom Typus eines sehr zellreichen, kleinzelligen 
Spindelzellensarkoms verwandelt, welches eine sehr zierliche Felde- 
rung erkennen läßt. Diese Zeichnung kommt dadurch zustande, daß 
die Zellen um zarte Gefäße zu Bündeln angeordnet sind, innerhalb 
welcher die Zellen untereinander und mit diesen Gefäßen parallel 
verlaufen. 

Von den meisten der an sie angrenzenden, der Hirnoberfläche 
aufgelagerten und hier ganz besonders mächtig entwickelten, kappen¬ 
artigen Tumormassen ist diese Verdickung durch ihren größeren Zell- 
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reichtum gut abgegrenzt, nur nach der einen Seite geht sie ohne deut¬ 
liche Grenze in eine solche über, ja man kann sogar erkennen, daß 
auch die Rinde und die Marksubstanz der betreffenden Windung ganz 
in dieses Gewebe aufgegangen ist; denn nur bis zum Rande dieses 
Bezirkes läßt sich der Verlauf, und zwar nur der grauen Schicht der 
Rinde deutlich verfolgen. 

Auch Schnitte durch die linke Kleinhirnhemisphäre ergeben ganz 
analoge Verhältnisse. Die geschwulstartige Erkrankung des Kleinhirns 
beschränkt sich jedoch nicht auf die Oberfläche und die von dort 
aus ergriffenen Anteile desselben, sondern der ganze vierte Ventrikel 
ist von Tumor erfüllt. Dieser Tumor buchtet den Giebel des vierten 
Ventrikels aus, rundet ihn ab und drängt gegen ihn und die ver¬ 
schmälerte zentrale Marksubstanz des Kleinhirns. Diese letztere ist 
in nur mäßigem Grade diffus von Tumorzellen durchsetzt, wird jedoch 
namentlich in den an den Tumor unmittelbar angrenzenden Partien 
überdies von ziemlich umfangreichen, netzartig zusammenhängenden 
Zügen sehr dunkel gefärbter Tumorzellen durchzogen. Gegen den 
Tumor im vierten Ventrikel grenzt sie sich durch eine kernarme Zone 
ziemlich deutlich ab. Diese geht nach vorne unmittelbar in das Velum 
medulläre anterius über. An der hinteren Fläche des Fastigiums geht 
der Tumor jedoch in continuo in eine hochgradig veränderte Kleinhim- 
windung über. Die Gebilde, welche die Decke des vierten Ventrikels 
bilden, nämlich Velum medulläre posterius und Tela chorioidea, sind 
ganz in das Tumorgewebe aufgegangen. 

Untersuchen wir nun das Verhalten der Leptomeningcn an der 
Kleinhirnoberfläche unter dem Mikroskop genauer, so finden wir die 
Arachnoidea meist zart und von der ebenfalls ganz zarten Pia inaler 
gut abgesetzt; an einzelnen Stellen jedoch, meist dort, wo von der 
Oberfläche gegen die Tiefe zu Furchen abgehen und zwischen den 
beiden weichen Häuten Gefäße verlaufen, ist die Arachnoidea ganz 
leicht verdickt und hängt mit der Pia und mit diesen Gefäßen durch 
Bindegewebe zusammen. In den Räumen um diese Gefäße und in 
den Spalträumen dieses Bindegewebes finden sich stellenweise einzelne 
Tumorzellen. Die Pia mater ist im Bereiche der seichteren Furchen 
und des der Kleinhirnoberfläche nahe gelegenen Anteiles auch tieferer 
Furchen ganz zart. Nur von einer gewissen Tiefe der Furchen an, 
nämlich im Bereiche der plumperen und infiltrierten Windungen, nament¬ 
lich an den Abgangsstellen sekundärer Furchen, finden sich Stellen, 
an denen die Pia in mäßigem Grade verdickt und mit Tumorzellen 
infiltriert erscheint. Auf dem Schnitte erscheint sie dann meist in 
Form eines Gebildes mit ebensoviel, allmählich sich verschmälernden 
Zacken, als der Anzahl der daselbst zusammenstoßenden Furchen ent¬ 
spricht. Dies sind die Stellen, wo schon bei oberflächlicher Betrachtung 
die Windungen zusammenzuhängen schienen. 

Betrachten wir einen derartigen plaqueartigen Herd in der Pia 
samt seiner Umgebung mit starker Vergrößerung, so ergibt sich un¬ 
gefähr folgendes Bild: 
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Wir finden zunächst zahlreiche, teils arterielle, teils venöse Ge¬ 
fäße von verschiedener Weite und Wanddicke, die alle prall gefüllt 
sind, und ein engmaschiges Netz aus schmalen Bindegewebsbündeln 
mit lockerer Faserung und welligem Verlaufe, die von den Gefäßen 
abgehen. Zwischen den Bündeln bestehen nur ganz schmale, spalt- 
artige Zwischenräume, die von dichtgedrängten Tumorzellsträngen aus¬ 
gefüllt werden. 

Von der Pia aus senken sich zahlreiche zarte Gefäße in die 
zwischen Pia und Kleinhirnrinde befindlichen kappenartigen Tumor¬ 
massen, um in einer zur Oberfläche der Rinde senkrechten Richtung 
zu dieser sich zu begeben. 

Schon durch diese Gefäße und die Bindegewebsbündel, die von 
der Pia mater in diese Tumormassen ausstrahlen und sich eine Strecke 
weit in dieselben verfolgen lassen, wird ein inniger Zusammenhang 
zwischen diesen beiden Geweben hergestellt. Ueberdies gehen jedoch 
vielfach entlang den Gefäßen und zwischen den Bindegewebsbündeln 
die Tumorzellstränge der Pia unmittelbar in diese Tumormassen über. 

Bei Malloryfärbung lassen sich im Bereiche der Pia mater tiefblau 
gefärbte, wellig verlaufende Bindegewebsbündel mit deutlicher Fase¬ 
rung und zwischen den Zellen einzelne zarte, ebenfalls tiefblau ge¬ 
färbte Fasern, welche von den Bündeln abzweigen, erkennen. Im 
Bereiche der kappenartigen Tumormassen läßt sich jedoch eine gleich 
mäßig zwischen den Zellen angeordnete Substanz erkennen, die aus 
einem nicht ganz so tiefblau gefärbten, äußerst feinen, manchmal 
wie körnig zerfallenen Fasergewirr, gewissermaßen aus einem Faserfilze 
besteht. Dazwischen verlaufen relativ starke, sehr lange, geradlinige, 
oft winkelig geknickte oder in Form sehr enger Schlingen umbiegende, 
deutlich rötlich gefärbte Fasern, die an günstigen Stellen bis tief in 
die Rinde hinein sich verfolgen lassen und allem Anscheine nach Glia¬ 
fasern entsprechen. 

Auf van Gipwn-Schnitten erscheint das Bindegewebe der Pia rot, 
die Zwischensubstanz im Bereiche der kappenartigen Massen braun. 

Die Veränderungen, welche Rinde und Mark jener Windungen 
erfahren haben, die mit ihrem Scheitel in den Geschwulstherd der 
Pia mater hineinragen, bestehen im wesentlichen aus einer Infiltration 
mit Tumorzellen. Die am dichtesten durchwucherte Windung trägt 
an ihrer Oberfläche auch die breiteste kappenartige Tumormasse. Sir* 
erscheint in der Richtung von der Oberfläche nach der Tiefe zu, 
also in ihrer Längsachse, abgeplattet, mit gleichsam breitgedrücktem 
Scheitel. An diesem erfährt der Kontur der grauen Schicht überdies 
eine Einbuchtung, in welche sich die kappenartige Tumormasse vor¬ 
wölbt. Dies läßt darauf schließen, daß das in diesen kappenarligen 
Räumen wuchernde Tumorgewebe einen Druck auf die darunter be¬ 
findliche Nervensubstanz ausübt. Von der Rinde tritt die graue Schicht 
meist überall deutlich hervor, doch auch sie ist vielfach verschmälert 
und an einzelnen Stellen von den sie durchwuchernden Zellen ganz 
verdeckt. Die Längsachse der Zellen steht in der grauen Schicht zumeist 
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in einer zur Rindenaberfläche senkrechten Richtung. Am Scheitel 
der Windungen durchsetzen die Tumorzellen sehr dicht und diffus 
die graue Schicht. Die Dichte der Infiltration nimmt jedoch an den 
Seitenflächen allmählich ab, so daß daselbst erkennbar wird, daß die 
Tumorzellen meist um die zahlreichen, senkrecht in die Tiefe dringenden 
Gefäße mantelartige Hüllen bilden oder einzeln diesen Gefäßen oder 
auch den Protoplasmafortsätzen der Purkinjeschew Zellen angelagert sind. 

Im Bereiche der granulierten Schicht sind die Tumorzellen von den 
kleinen Körnerzellen durch ihre überwiegende Größe und unregel¬ 
mäßige Gestalt deutlich unterschieden. Auch im Bereiche der Mark¬ 
substanz der Windungen ist die Infiltration in der Gegend des Scheitels 
am dichtesten und nimmt gegen die Basis ab. Die Zellen liegen 
ziemlich gleichmäßig und diffus angeordnet; ihre Längsachse ist parallel 
dem Faserverlaufe. 

Der Tumor im vierten Ventrikel zeigt ein reiches Netz dünn¬ 
wandiger Gefäße, in dessen Maschen dicht gedrängt die Tumorzellen 
liegen. Während um die Gefäße herum eine dichtere Anordnung der 
Zellen erkennbar ist, finden sich von diesen entfernt einzelne schmale 
Zonen mit Verkäsung, die von Anhäufungen kleiner Zellen mit intensiv 
gefärbtem Kerne umgebene Schollen enthalten. Vereinzelt finden sich 
auch Hämorrhagien. 

Die Tumorzellen sind verschieden groß, meist rundlich, oval bis 
spindelförmig. Sie zeigen sowohl an der Kleinhirnoberfläche als auch 
im vierten Ventrikel zumeist nur einen schmalen Protoplasmasaum. 
Es finden sich sehr große, ganz blasse Kerne und auch kleine, dunkel 
gefärbte, dazwischen alle Uebergänge. Die Kerne sind vielfach halb¬ 
mondförmig oder in mannigfaltiger Weise gelappt, so daß eine Aehn- 
lichkeit mit polynukleären Zellen entsteht. Kernteilungsfiguren sind 
nur ganz vereinzelt anzutreffen; öfter finden sich Kerne, deren chro¬ 
matische Substanz zu zahlreichen kleinen Klümpchen zusammengeballt 
erscheint. 

Zur Untersuchung gelangten ferner Serienschnitte (horizontal un¬ 
gefähr in einem Abstande von 1()U p angelegt) durch das oberste Brust 
mark im Bereiche des 2*5 X 1 cm messenden großen und des knapp 
über diesem befindlichen linsen großen Knotens in der Pia. 

Auf dem obersten Schnitte erscheint bei L u p e n v e r g r ö ß e r u n g 
das Rückenmark asymmetrisch, die rechte Seite viel umfangreiche, 
als die linke. Der Canalis centralis erscheint nach vorn ganz nahe 
zur vorderen Fläche des Rückenmarkes verlagert und das vom Canalis 
centralis aus nach rückwärts ziehende Septum posterius, welches 
die beiden Hinterstränge des Rückenmarkes von einander abgrenzl, 
zeigt in der Mitte seines Verlaufes einen nach links konvexen Buckel, 
so daß die linke Seite die Gestalt eines der rechten Seite annähernd 
halbmondförmig aufsitzenden Gebildes erhält. An der hinteren Fläche 
des Rückenmarkes läßt sich auf diesem Schnitte, welcher durch den 
obersten Teil des linsengroßen Knötchens geführt ist, in der Pia mator 
gegenüber dem Sulcus medianus posterior eine dem freien Auge un- 


Digitized b 


Google 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



94 


Dr. Egon Rach. 


Difitized by 


fahr hanfkorngroß erscheinende Verdickung erkennen, in welch«* die 
hinteren Rückenmarkswurzeln eingebettet sind. Diese Verdickung ist 
gegenüber dem Sulcus medianus posterior am breitesten und wird nacii 
beiden Seiten hin allmählich schmäler, um schließlich in die unver- 
dickte Pia überzugehen. Ihre hintere Begrenzung ist nur in ganz 
flach konvexem Bogen über die hintere Rückenmarksfläche erhaben. 
Die Substanz des Rückenmarkes ist sowohl in den dem pialen Knoten 
benachbarten Anteilen beider Hinterstränge, u. zw. rechts viel aus¬ 
gedehnter als links, als auch im Bereiche des Septum posterius dicht, 
u. zw. ganz diffus mit Tumorzellen infiltriert. 

Neben dem Septum posterius dringen Tumorzellen in der 
Rückenmarkssubstanz bis in die nächste des Canalis centralis in Form 
einer spitz zulaufenden Zacke vor. Noch weiter nach vorne reicht 
ein von dieser Zacke aus in die linke Rückenmarksseite sich erstrecken¬ 
der, mehr rundlicher Infiltrationsherd. 

Genauere Angaben, welchen Bezirken des Rückenmarkes die in¬ 
filtrierten Partien angehören, sind wegen des weit gediehenen Zerfalles 
der Nervensubstanz mit Sicherheit nicht zu machen; besonders da 
infolge der hiezu nicht geeigneten Vorbehandlung des Materials die 
speziellen histologischen Methoden der Untersuchung des Nervensystems 
nicht angewandt werden konnten. 

Deshalb sollen die folgenden Angaben nur als Ergänzung des 
makroskopischen Befundes dienen. 

Auf den späteren Schnitten der Serie ist auch ein an die Vorder¬ 
fläche des Rückenmarkes angrenzender Anteil der linken Seite in¬ 
filtriert und an jenen Schnitten, wo links neben dem unteren Pol 
des linsengroßen der obere Pol des großen Knotens auftritt, treten 
beide infiltrierten Bezirke in Zusammenhang, so daß das ganze Rücken¬ 
mark durch einen brückenförmig in sagittaler Richtung verlaufenden 
Strang von Tumorgewebe in einen größeren rechten und kleineren 
linken Anteil geschieden wird. Es scheint, daß dieser Strang der 
grauen Substanz der linken Seite samt ihren vorderen und hinteren 
Wurzeln entspricht. Er erreicht auf jenen Schnitten, wo der große 
Knoten am umfangreichsten ist, nämlich ca. 6 mm in sagittaler Rich¬ 
tung mißt, seine größte Breite von fast 5 mm. Weiter unten tritt 
an der vorderen Peripherie der linken Rückenmarksseite wieder ein 
immer breiter werdender Saum von nicht infiltrierter Nervensubstanz 
auf, so daß der infiltrierte Bezirk auf diesen Schnitten die Gestalt 
eines Kreises von ca. 6 mm Durchmesser erhält, der ungefähr die 
Mitte des ganzen Rückenmarksquerschnittes einnimmt und nur nach 
rückwärts in breitem Zusammenhänge mit den Knoten der Pia 
mater stellt. 

Mik roskopisch fällt in diesem Knoten in der Pia mater vor 
allem ein zirkulärer Zug besonders dicker, homogener und wie ge¬ 
quollen aussehender Bindegewebsbündel auf, welcher sich ununter¬ 
brochen durch den ganzem Knoten hindurchzieht und seitlich in die 
unveränderte Pia mater fortsetzt. Von diesem Zuge zweigen nach innen 
und außen Bündel ab, um sich an dem Aufhaue des gefäßführenden 
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Stromas zu beteiligen, welches den Hauptanteil des Knotens ausmacht. 
Es besteht aus sich dicht durchflechtenden Bündeln, die meist ge¬ 
quollen und homogen erscheinen. Die zahlreichen, vorwiegend schmalen 
Spalträume dazwischen werden von ziemlich dicht angeordneten Tumor¬ 
zellsträngen eingenommen. Die Zellen zeigen die gleichen Eigenschaften 
wie im Bereiche des Kleinhirnes. Im Bereiche der infiltrierten Bezirke 
des Rückenmarkes finden sich zwischen einzelnen gequollenen Achsen¬ 
zylindern und neben anderen krümmeligen Ueberresten der zerfallenen 
Nervensubstanz die Tumorzellen teils gleichmäßig zerstreut liegend, 
teils eng zusammengeballte Haufen sehr dunkler Zeilen. Nahe dem 
Knoten in der Pia verlaufen zahlreiche Gefäße, die in ihrem adventi- 
tiellem Lymphraume in Form schmaler Stränge oder Nester Tumor¬ 
zellen enthalten. 

Auf Schnitten durch den obersten Knoten im Lumbalmarke findet 
sich im Bereiche des linken hinteren Quadranten des Rückenmarkes 
eine annähernd sichelförmige, geschwulstige Verdickung der Pia. Der 
angrenzende Teil des linken Seitenstranges ist von Tumorzellen, die 
meist längs der Septen eindringen, in ausgedehnter Weise infiltriert. 

Aehnliche Bilder finden sich auch an den übrigen Knoten im 
Lunibalmarke. 

Auch dort ist die an die Knoten angrenzende Rückenmarkssubstanz 
in Form zackenförmiger, mehr odei weniger weit vordringender Bezirke 
infiltriert. 

Fall III. Johann P., 3V2 Jahre alt, aufgenommen auf die pädi¬ 
atrische Klinik (Prof. Esclicrich) am 21. Oktober 1902 unter P.-Nr. 1786, 
hatte Keuchhusten, Masern und eine Rippenfellentzündung überslanden. 
Ungefähr sieben Wochen vor der Spitalsaufnahme (ungefähr zehn 
Wochen ante exitum) begann das Kind mehrmals im Tage, namentlich 
gegen Morgen zu erbrechen; tagsüber war es ruhig, des Nachts jedoch 
unruhig. Drei Wochen später bemerkte die Mutter eine Schwäche 
in den Armen, die sich innerhalb von acht Tagen 'zu vollkommener 
Unbeweglichkeit steigerte; seit dieser Zeit konnte das Kind nicht mehr 
sitzen und damals traten auch zweimal Konvulsionen auf. Eine Woche 
später begannen automatische Bewegungen in den Mundmuskeln. Bei 
der Spitalsaufnahme wurde im wesentlichen folgender Befund erhoben: 
Stark abgemagertes, fieberndes Kind (Morgentemperatur 37-8, am vor¬ 
hergehenden Abend 38-8); Dekubitus an beiden Trochantern, auffallend 
sind häufige, oft minutenlang dauernde Kaubewegungen mit dem Unter¬ 
kiefer. Das Skelett zeigt deutliche Spuren überstandener Rachitis 
am Schädel und Thorax. An beiden Kieferwinkeln, am Halse und 
in den Leisten mehrere kleinbohnengroße, harte Drüsen. 

Sensorium frei; Sprache nicht gestört. Atmung regelmäßig (24); 
Puls 132, ebenfalls regelmäßig. Kein Strabismus, Augenbewegungen frei. 

Pupillen gleichweit, reagieren auf Licht und Akkommodation. Beim 
Lachen und Zähnezeigen Symmetrie des Gesichtes. Stirnrunzelung voll¬ 
ständig. " Kein Fazialisphänomen. 
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Kopf wird schief gehalten im Sinne einer leichten Drehung nach 
links und einer Neigung nach rechts. Die unteren Extremitäten werden 
steif und im Hüft- und Kniegelenke gebeugt gehalten. 

Schlaffe Lähmung beider oberer Extremitäten. 

Keine deutlichen Störungen der Sensibilität, Temperatursinn 
nicht gestört. Bauchdeckenreflex nicht auslösbar. Patellarsehnenreflox 
prompt. Achillessehnenreflex gesteigert. Fußklonus vorhanden. 

Schmerzhaftigkeit der Dornfortsätze nicht sicher nachweisbar. Bei 
plötzlichem Drucke auf den Kopf nach abwärts etwas Schmerzäußerung. 

Der Harn geht unfreiwillig in Pausen von ungefähr zehn Mi¬ 
nuten ab. 

Bei der Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen ergab sich kein 
Anhaltspunkt für eine Lungenaffektion oder einen SenkungsabszeC. 
ln der Gegend der Halswirbelsäule war nichts Sicheres nachweisbar. 
Die Röntgenplatte zeigte am fünften, sechsten und siebenten Halswirbel 
je einen horizontalen Schatten. 

Nachdem die Schwäche und Hinfälligkeit immer mehr zugenommeu 
hatte, ohne daß jedoch eine wesentliche Aenderung eingetreten wäre, 
erfolgte der Exitus am 13. November 1902. 

Makroskopischer Befund an dem in Kaiterlinij scher 
Flüssigkeit aufbewahrten Gehirn und Rückenmark: 
An der Unterfläche des Kleinhirns sieht man in den inneren Hirn¬ 
häuten in mehr weniger gleichmäßiger Weise eine blaßrötlichgraue 
Tumormasse, die sich über die seitlichen Anteile des Kleinhirns und 
auch auf die Oberfläche desselben erstreckt. 

Ebenso, aber nicht mehr so gleichmäßig, sind auch die inneren 
Häute der Medulla und der Brücke von solcher Tumormasse durch¬ 
setzt, die sich auch auf die Unterfläche des Schläfen- und Hinter¬ 
hauptlappen, sowie der Schläfenpole, zum Teil auch in die Sylvi sehen 
Furchen und über das Chiasma auf die Unterfläche des Stirnhirnes 
fortsetzt, in diesen Anteilen aber nicht mehr so gleichmäßig ausgebildel 
erscheint, sondern mehr plaqueartig und allmählich sich verlierend. 

In der Gegend des linken Flokkulus sieht man, entsprechend 
dem linken Recessus lateralis ventriculi quarti, die Tumormasse in 
Form eines flachen, etwa hellergroßen Wulstes, markant her¬ 
vortreten und auf einer Schnittfläche durch das Kleinhirn sieht man 
Tumormasse die Rautengrube vollständig ausfüllen, gleichsam als dringe 
sie vom Foramen Magendii in den vierten Ventrikel bis zum Aquä- 
duktus. 

An der Konvexität des Gehirnes ist von eigentlicher Tumor¬ 
masse makroskopisch nichts erkennbar. Man sieht nur entlang den 
Gefäßen Trübungen der Hirnhäute. Die Seitenventrikel sind etwas 
dilatiert und mit klarer Flüssigkeit erfüllt. 

Die Dura mater der Hirnbasis erscheint frei, an der Orbita und 
an den Augen zeigen sich keine Veränderungen. 

Das Rückenmark (siehe Abbildung) in seiner ganzen Länge mäch¬ 
tig verdickt; die Dura mater spinalis in ihrem ganzen Verlaufe gleich- 
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Auf den abgebildeten Querschnitten bedeutet die 
helle Figur in der Mitte das allseits breit von 
Tumorgewebe eingescheidete Rückenmark. 
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falls verdickt.. Die inneren Kückenmarkshäute sind im Dorsal - 
und Lumbalmarke in gleichmäßiger Weise und in ihrer ganzen Zir- 
kumferenz von einer Tumormasse durchsetzt, die bis 9 mm dick wird 
und auf der Schnittfläche teils gleichmäßig grauweiß, teils rot ge¬ 
sprenkelt erscheint. Diese Färbung zeigt die Tumormasse auch an 
der ganzen Oberfläche, die in ihrer ganzen Länge von verschieden 
tiefen, ringförmigen Furchen durchzogen ist. Diese Tumormasse um¬ 
scheidet in den erwähnten Anteilen das Rückenmark so, daß dieses 
in mehr weniger verzerrter Form wohl noch erhalten erscheint und 
daß weiße und graue Substanz gut erkennbar ist, aber stark kompri¬ 
miert erscheint. 

Das Filum terminale zeigt in seinen Strängen ebenfalls noch 
Tumormasse, die dort teils strangartig, teils rosenkranzartig, teils in 
Form kleinerer Höcker angeordnet ist. Die Dura mater ist entlang 
dem ganzen Rückenmarke frei von Tumor und leicht ablösbar. 

Im Bereiche des Ilalsmarkes verliert sich allmählich die Tumor¬ 
masse an der Vorderfläche des Rückenmarkes, so daß im untersten 
Ilalsmarke nur mehr an der Hinterfläche, und zwar vorwiegend in 
den mittleren Anteilen Tumormasse vorhanden ist, die dort sich gleich¬ 
sam in das Rückenmark einsenkt und von diesem, das stark kom¬ 
primiert erscheint, halbmondförmig umfaßt wird. Auf einem Quer¬ 
schnitte durch das obere Halsmark erscheint jedoch die Tumormasse 
nur mehr in Form eines schmalen, sichelförmigen Streifens an der 
Hinterfläche. 

Zur histologischen Untersuchung gelangten: 

1. Ein Sagittalschnitt durch das Kleinhirn, den den vierten Ven¬ 
trikel ausfüllenden Tumor, die Medulla oblongata und den Pons etwas 
rechts neben der Medianebene geführt. 

2. Ein dem vorigen parallel nur der Medianebene näher durch 
das Kleinhirn geführter Schnitt. 

3. Ein Horizontalschnitt in der Gegend der linken Sylris eben 
F urche. 

4. Ein Frontalschnitt durch das dilatierte linke Unterhorn. 

5. Schnitte aus verschiedenen Höhen des Halsmarkes und des 
Lendenmarkes. 

Ad 1. Am besten makroskopisch oder bei Lupenvergrößerung 
erkennt man an diesem zur Uebersicht besonders geeignetem Schnitte, 
daß das Kleinhirn von den darunter liegenden Anteilen des Hirn¬ 
stammes durch ein sehr zellreiches, den erweiterten vierten Ventrikel 
in allen seinen Anteilen vollkommen ausfüllendes Tumorgewebe 
abgedrängt wird. 

Dieses hat im Bereiche des Aquaeductus Sylvii ungefähr die Breite 
eines Kleinfingers und wird im Bereiche des Giebels der vierten Hirn 
kammer mehr als doppelt so breit, um dann nach hinten zu an Dicke 
allmählich abzunehmen. Das Kleinhirn wird durch den bis zum Giebel 
der vierten Hirnkanitner in Form eines Keiles vordringenden Tumor¬ 
anteil besonders in seinem vorderen, oberen Anteile beträchtlich ab- 
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geplattet und verschmälert; insbesondere erscheint die zentrale Mark¬ 
masse nur als ziemlich schmaler Streifen. Ein ähnliches Gewebe, wie 
das den vierten Ventrikel ausfüllende, hüllt auch die ganze Ober¬ 
fläche des Kleinhirns ein und erfüllt auch die Spalten zwischen den 
Windungen, indem es sich in Form von allmählich schmäler werdenden 
Fortsätzen bis in die Tiefe der Furchen einsenkt. Ueberall hebt sich 
dieses sehr zellreiche Gewebe äußerst scharf und deutlich von der 
Substanz des Kleinhirns ab. Die Oberfläche dieses die ganze Klein¬ 
hirnoberfläche einhüllenden Tumoranteiles ist glatt und eben, offen¬ 
bar infolge einer Abplattung am Schädeldache durch den andrängenden 
Tumor im vierten Ventrikel. 

Auch im Bereiche des Velum medulläre anlerius und an der 
Gehirnbasis im Bereiche des Pons erscheint die Pia verbreitert und 
infiltriert. Die Arachnoidea ist fast allenthalben zart und vom Tunior- 
gewebe deutlich abgesjeLzt. Die Pia ist vollkommen in das Tumor¬ 
gewebe aufgegangen, von demselben vollständig ersetzt. 

Auch im vierten Ventrikel ist das Tumorgewclic durch seinen 
großen Zellreichtum von der Substanz des Hirnstammes und des Klein¬ 
hirns scharf abgesetzt. Im vorderen Anteile des Kleinhirns wird es 
von dem die Kleinhirnoberfläche bekleidenden Tumorgewebe durch 
das in Form eines schmalen Markstreifens in die zentrale Markmasse 
des Kleinhirns einstrahlende Velum medulläre anterius, im hinteren 
Anteile durch das Velum medulläre posterius und den Plexus chorioideus 
lateralis geschieden, während es distal von diesen Gebilden mit dem¬ 
selben zusammenhängt. Nur eine ganz kurze Strecke ist distalwärLs 
vom Plexus das Epithel der Tela chorioidea, die Lamina chorioidea 
epithelialis als eine einfache Zellreihe zu erkennen, welche sich als¬ 
bald im Tumorgewebe verliert. 

Ad 2. Untersuchen wir an diesem zur eingehenden Betrachtung 
geeigneteren Schnitte genauer das Tumorgewebe im Bereiche der Pia 
mater, so finden wir das Gewebe ziemlich reichlich von größeren, mit 
Blut dicht gefüllten Gefäßen durchzogen. Von diesen gehen binde¬ 
gewebige Scheidewände aus, die das Gewebe vielfach in rundliche 
oder polygonale Felder teilen. Innerhalb dieser Felder finden sich 
zahlreiche kleinere Gefäße, von welchen ein feineres, bindegewebiges 
Netzwerk seinen Ausgang nimmt. In den Maschen desselben sind die 
Tumorzellen enthalten. Ihre Anordnung ist nicht überall eine gleich 
dichte. Wir finden Felder, in denen die Zellen weniger dicht an¬ 
geordnet sind, dann ist das bindegewebige Stroma reichlich vorhanden, 
aufgelockert und tritt mehr in den Vordergrund, indem es verschieden 
große, meist annähernd rundliche Alveolen bildet, welche die Tumor¬ 
zellen in Form von Strängen oder Nestern einschließen. 

Im Bereiche jener Felder, wo die Zellen dichter angeordnet sind, 
findet sich nur spärlich Bindegewebe und dieses tritt nicht deutlich 
hervor, so daß man vom Stroma meist nur die Gefäße erkennt. 

Wo die Zellen dicht beieinander stellen, sind sic meist klein 
und zeigen einen dunklen Kern, wo sic 1 * locker stehen, meist groß, 
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mit großem, blassen Sterne. Dieser Größenunterschied der Zellen 
scheint mithin .durch die Verschiedenheit des Druckes mitbedingt 
zu sein. 

An einzelnen Stellen, wo verschiedene Felder aneinanderstoßen, 
tritt der Unterschied zwischen den kleinen, dicht angeordneten Zellen 
mit dunklem Kerne auf der einen Seite der Scheidewand und den 
größeren, blassen, locker stehenden Zellen auf der anderen besonders 
scharf und deutlich hervor; an anderen Stellen finden sich dagegen 
nebeneinander alle Uehergänge, oder man trifft zwischen den großen 
Zellen in ziemlich regelmäßigen Abständen hei weitem kleinere, dunklen» 
eingestreut. 

Allenthalben sind die Tumorzellen meist annähernd rundlich oder- 
polygonal, mit mäßig breitem, oft feingekörnten Protoplasmaleibe. 
Zwischen den Zellen verlaufen an den weniger dichten Stellen, ziem¬ 
lich reichlich an den dichten, äußerst spärlich feine, bindegewebige 
Fasern. Reichlich finden sich auch Zellen mit halbmondförmigem oder 
gelapptem Kerne oder mit mehreren dunklen Kerntrümmern, die in 
Abschnürung begriffen sind oder einander an entgegengesetzten Stellen 
der Peripherie gegenüberstehen. Regelmäßige Kernteilungsfiguren finden 
sich nicht. Gelegentlich trifft man große Zellen mit mehreren Kernen. 
Ab und zu trifft man auch Zellen mit zahlreichen Vakuolen ver¬ 
schiedener Größe. 

Vielfach ist das Gewebe durch vorwiegend schmale, unregel¬ 
mäßig zackig begrenzte, teilweise zusammenhängende Hohlräume gleich¬ 
sam zerklüftet, die teils zwischen den kleinen Gefäßen sich befinden, 
teils an solche auch angrenzen. Sie sind teils leer, teils von homo¬ 
genen, stark lichtbrechenden, mit Eosin leuchtend rot, nach van Gieson 
sich braun färbenden, kugeligem Gebilden erfüllt. Mitunter enthalten 
diese einen oder mehrere Kerne oder auch eine oder mehrere Zellen 
mit dunkel gefärbtem oder abgeblaßtem und nur seiner Gestalt nach 
wohlerhalLenem Kerne; öfters tritt diese Substanz in Form von sichel¬ 
nder halbmondförmigen /Schollen an der Peripherie von einzelnen 
Zellen auf. Am Rande der Spalträume bildet diese Substanz auch 
vielfach schmale Säume, die sich an die dem Lumen zugekehrten 
Seiten der in Reihen angeordneten, das Lumen begrenzenden Zellen 
an legen. 

Alle diese Veränderungen sind allem Anscheine nach als he 
ginnende Verflüssigung des Tumorparenchyms aufzufassen. 

Zumeist ist die Kleinhirnrinde an dem Geschwulstprozesse nicht 
beteiligt und die infiltrierte Pia mater ganz scharf von der Nerven- 
subslanz abgesetzt. Ein Uebergreifen der Infiltration von der Pia 
mater auf die Substanz des Kleinhirns erfolgt nur an einzelnen 
Stellen, welche ziemlich gleichmäßig über die ganze Kleinhirnober¬ 
fläche verteilt sind, und sich ebenso häufig und in annähernd gleicher 
Ausdehnung auf der Höhe der Windungen, wie im Bereiche der Furchen 
finden. An solchen Stellen findet man dann, wenn der Schnitt die» 
Kleinhirnohorfläche senkrecht trifft, ziemlich nahe nebeneinander, eine 
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geringe Zahl von einander parallelen, mehr weniger schmalen, Zell¬ 
strängen, welche von der Pia mater aus senkrecht gegen die Tiefe 
zu die graue Schicht, hin und wieder auch die Körnerschicht durch¬ 
setzen, an einzelnen Stellen auch sogar bis in die Marksubstanz 
dringen. Im Bereiche der Körnerschicht sind die Tumorzellen von 
den kleinen Körnerzellen durch ihre relativ bedeutende Größe und 
mehr unregelmäßige Gestalt deutlich unterschieden. 

Auf Quer- oder Schrägschnitten erscheinen diese Zellslränge als 
Gruppen von stellenweise zusammenhängenden Nestern. Die Zellstränge 
liehen unmittelbar von der Pia mater ab, welche an die Rinde 
angrenzt, ohne in ihrem Gefüge irgendeine Aenderung erkennen zu 
lassen. Meist liegen die Tumorzellen in unmittelbarer Nähe der in 
die graue Schicht senkrecht von der Pia aus sich einsenkenden Ge¬ 
fäße und gelegentlich läßt sich deutlich sowohl an Längs- als an 
Schräg- oder Querschnitten erkennen, daß die Tumorzeilen diese Ge¬ 
fäße mantelartig, in bald mehr weniger dicker Schicht einhüllen. 

An manchen Stellen ist die Pia mater auf Kosten der grauen 
Schicht verbreitert, indem sie in die letztere in Form stumpfer Winkel 
oder mehr weniger umfangreicher flacher Buckel vorspringt. Hin und 
wieder reichen diese Vorsprünge bis zur gangliösen und Körnerschicht, 
indem sie daselbst die graue Schicht vollständig verdrängt haben. 

Das Tumorgewebe im vierten Ventrikel zeigt in seinem 
Aufbaue keine wesentlichen Unterschiede gegenüber dem an der Klein¬ 
hirnoberfläche. Die Tumorzellen sind jedoch zumeist daselbst sehr 
dicht angeordnet. Es sind nur spärlich schmale, bindegewebige Stränge 
und sehr reichlich dünnwandige Gefäße sichtbar. 

Ungefähr in einer durch den vorderen Rand der Kleiuhirnhemi 
Sphäre gelegten Frontalebene, annähernd in der Mitte zwischen Velum 
medulläre anterius und dem Boden des vierten Ventrikels, findet sich 
jedoch in einem der Präparate ein auffallendes, zierliches Gebilde. 
Es besitzt ein scharf begrenztes, enges Lumen, das von einer einfachen 
Schicht hoher, schmaler, radiär gestellter, zylindrischer Zellen begrenzt 
wird, deren relativ kurze Kerne mit ihrer Längsachse ebenfalls radiär 
gestellt und nahe der Peripherie gelegen sind. Das Gebilde ist jedoch 
nicht allseitig geschlossen, sondern das Lumen nach der einen Seite 
zu offen. Dieses Körperchen ist ganz isoliert in das Tumorgewebe 
eingebettet, welches in der Umgebung keine Aenderung seiner Be¬ 
schaffenheit erkennen läßt. Flinimerhaare oder irgendwelche Fortsätze 
waren an den Zellen nicht wahrnehmbar. Ein ähnliches Gebilde konnte 
sonst nirgends aufgefunden werden. 

Ad 3. Im Bereiche der S///nschen Furche läßt sich erkennen, 
daß daselbst eine Infiltration der Pia mahn- mäßigen Grades statt¬ 
gefunden hat, während die Pia mater in der Umgebung derselben 
in viel geringerem Grade verdickt ist. 

Die Arachnoidea ist zart und von der Pia gut abgesetzt, im 
Bereiche der Cisterna fissurae lateralis überdies durch einen weiten 
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Spalt von ihr getrennt. Die Pia zeigt an den verdickten Abschnitten 
die gleichen Veränderungen wie an der Kleinhirnoberfläche. 

Nur an ganz vereinzelten Stellen ist ein Vordringen in die Rinde 
längs zarter Gefäße oder in Form von dicht bei einander liegender 
Nester erkennbar. Auch im Innern des Marklagers finden sich an 
einer Stelle des Präparates zwei größere Gefäße, deren adventitieller 
Lymphraum erweitert und mit Tumormassen erfüllt ist. 

Ad 4. An einem Frontalschnitte durch das dilatierte Unterhorn 
läßt sich erkennen, daß die Furche zwischen Thalamusoberfläche einer¬ 
seits — Lamina affixa und Fimbria hippocampi anderseits — von 
der geschwulstartig verdickten Pia mater erfüllt ist, daß jedoch die 
Infiltration auf den Plexus nicht übergreift; dieser letztere erscheint 
zart und normal. An der benachbarten Oberfläche des Schläfelappens, 
welche auf dem Schnitte ebenfalls getroffen ist, findet sich nur eine 
geringgradige Verdickung der Pia mater. 

Ad 5. In Schnitten aus dem oberen Halsmarke läßt sich 
bei Lupenvergrößerung erkennen, daß die Pia mater im Bereiche des 
ganzen Rückenmarkumfanges infiltriert erscheint, in erheblicher Weise 
jedoch nur an der Hinterfläche verdickt ist, u. zw. in Form eines an¬ 
nähernd sichelförmigen Bezirkes von mäßiger Breite, dessen sich ver- 
schmälernde Ränder beiderseits ungefähr bis zur Mitte der Seiten¬ 
fläche des Rückenmarkes reichen. Dieses selbst zeigt außer einer 
geringen Abplattung jkeine Veränderung seiner Gestalt. Beide Hinter¬ 
stränge sind dicht mit roten Blutkörperchen durchsetzt und enthalten 
zahlreiche erweiterte, mit Blut erfüllte zarte Gefäße. Auffallend ist 
am Eingänge des Sulcus medianus posterior ein auf dem Querschnitte 
ungefähr birnenförmiges Gebilde, dessen Basis noch mit der Pia mater 
in Verbindung steht, dessen schmaler Anteil in den Sulkus hinein¬ 
reicht. Es entspricht der mit Tumorzellen infiltrierten gemeinsamen 
Gefäßscheide einiger kleiner arterieller Gefäße 1 , allem Anscheine nach 
ihrem adventitiellen Lymphraume. 

Schnitte aus weiter distal gelegenen Abschnitten des oberen Hals 
markes lassen erkennen, daß das sichelförmig das Rückenmark um¬ 
greifende Tumorgewebe an Breite zugenommen hat und daß die seit¬ 
lichen Ränder desselben schon bis über die Mitte der Seitenflächen 
reichen. Das obenerwähnte birnenförmige Gebilde hat eine annähernd 
rundliche Gestalt gewonnen und sich längs des Septum posterior tiefer 
in das Rückenmark eingesenkt. An diesen Schnitten läßt sich noch 
an anderer Stelle intramedulläres Tumorgewebe erkennen. Im rechten 
Hinterstrange findet sich ein dem freien Auge etwas unterhirsekorn¬ 
groß erscheinendes, liämorrhagisches, scharf von der Umgebung ab- 
gesetztes rundliches Knötchen, das auf einzelnen Schnitten bis an 
die Rückenmarksoberfläche reicht und daselbst mit der Pia mater 
in breiter Verbindung steht. Mikroskopisch besteht es aus zahlreichen, 
dünnwandigem, prall gefüllten Gefäßen, von denen ein netzartiges, 
bindegewebiges Gerüst, das dicht von roten Blutkörperchen teils durch¬ 
setzt, teils einsescheidet ist, seinen Anssang nimmt. Die Maschen 
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desselben bilden untereinander zusammenhängende, unregelmäßig be¬ 
grenzte Alveolen, welche dicht mit Tumorzellen infiltriert sind. Dieses 
Knötchen wiederholt somit den Bau des Tumors an der Oberfläche 
des Rückenmarkes, mit dem es ja auch in Zusammenhang steht. 

Auch hier sind die Hinterstränge von Hämorrhagien durchsetzt 
und namentlich längs des Septum posterius finden sich zahlreiche Ge¬ 
fäße, die umgeben sind von einem umfangreichen, annähernd rund¬ 
lichen, scharf gegen die Umgebung abgegrenzten, dicht mit roten Blut¬ 
körperchen erfüllten Bezirk, der offenbar dem adventitiellen Lymph- 
raume des betreffenden Gefäßes entspricht. 

Im unteren Halsmarke hat das Tumorgewebe an der 
Hinterfläche an Breite zugenommen und dringt in Form eines flachen 
Buckels gegen den abgeplatteten rechten Hinterstrang vor. 

Auch die wichtigsten Veränderungen, welche die Schnitte aus 
dem untersten Hals marke bieten, lassen sich schon mit freiem 
Auge gut wahrnehmen. Daselbst dringt von der Hinterfläche aus ein 
überall ziemlich gleich breiter, nämlich ungefähr die halbe Rücken¬ 
marksbreite messender Fortsatz von Tumorgewebe in das Rückenmark 
ein, der die Hinterstränge auseinander drängt. Er reicht bis fast zur 
Mitte des Rückenmarkes und begrenzt sich daselbst mit einer in fron¬ 
taler Richtung verlaufenden, fast geraden Linie. Er enthält mehrere 
sehr weite, zum Teil auch dickwandige Gefäße, von denen das größte 
einen Durchmesser von fast 4 mm erreicht. Das Rückenmark um¬ 
faßt diese Tumormasse annähernd halbmondförmig, indem die Hinter- 
liörner mit der hinteren Kommissur einen nach hinten konkaven 
Bogen bilden. 

Ungefähr in der Mitte zwischen der vorderen Grenze des vor¬ 
dringenden Tumors und dem Canalis centralis, findet sich intrame¬ 
dulläres Tumorgewebe in Form einer allerdings mehrfach unter¬ 
brochenen zarten, frontal gestellten Platte; die Tumorzellen sind liier 
zu umfangreichen Strängen angeordnet, innerhalb welcher von einer 
alveolären Struktur oder einem Stroma nichts erkennbar ist. Diese 
Platte ist nicht ganz so breit wie der von der Pia aus vordringende 
Fortsatz; von der Mitte dieses letzteren dringen längs des Septum 
posterius Gefäße mit mächtig hämorrhagisch durchsetzten adventitiellen 
Lymphraume, bis in die intramedulläre Platte vor, welche dadurch 
in einen größeren rechten und etwas kürzeren linken Anteil zerfällt. 
Aehnlich veränderte Gefäße finden sich auch sonst noch in der Nähe 
des intramedullären Tumorgewebes. Auf diesen Schnitten erscheint 
die graue Substanz verschmälert, vielfach von Lücken, gequollenen 
Achsenzylindern, kleinen Gefäßen und gewucherter Glia durchsetzt ; 
die dem Tumorgewebe unmittelbar angrenzenden Partien des Rücken¬ 
markes erscheinen von roten Blutkörperchen, stellenweise auch von 
kleinen Tumorzellnestern durchsetzt. 

Auf einem Querschnitte durch das Lenden mark ist das Rücken¬ 
mark in seiner ganzen Zirkumferenz von Tumorgewebe umgeben. Es 
erscheint in allen Dimensionen, am stärksten aber in sagiltaler Rieli- 
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hing komprimiert, mithin plattgedrückt und auch durch buckelförmiges 
Vorspringen des Tumorgewebes in beiden Seitensträngen und im linken 
Hinterstrange in seiner Gestalt verändert. Dorsal ist das Tumorgewebe 
breiter als ventral, es wird beiderseits ventralwärts allmählich schmäler. 
Dorsal ist das Tumorgewebe ungefähr so breit wie das Rückenmark, 
ventral annähernd halb so breit. 

Auch die graue Substanz erscheint beiderseits in dorso- ventraler 
Richtung komprimiert, sie erscheint kurz und plump, und mit der 
Längsachse nicht sagittal gestellt, sondern die Vorderhörner liegen 
etwas weiter lateral als die Hinterhörner. 

In den mittleren, hinteren Anteil beider Hinterstränge ist Tumor¬ 
gewebe in Form zahlreicher kleiner Zellnester eingedrungen. 

Das Tumorgewebe an der Oberfläche des Rücken¬ 
markes zeigt allenthalben einen dem an der Kleinhirn¬ 
oberfläche vollkommen analogen Bau. 

Auch die Tumorzellen zeigen den gleichen Charakter und an 
einzelnen Stellen finden wir auch im Rückenmarkc Lücken mit be¬ 
ginnender Verflüssigung des Parenchyms. Auffallend sind im Bereiche 
des untersten Halsmarkes ausgedehnte Hämorrhagien im Tumorgewebe. 

Die Arachnoidea ist stellenweise als eine die Oberfläche des 
Tumorgewebes überziehende, zarte, bindegewebige Haut, von wech¬ 
selnder Dicke erkennbar. 

Fall IV. P. B., 33 Jahre alt, Bildhauer aus S. Fior in Italien, 
wurde am 16. August 1904 auf die psychiatrische Klinik des Professors 
Wagner v. Jaurcgg aufgenommen. Die Mutter des Kranken gab damals 
an, daß dieser seit neun Monaten an Stirnkopfschmerz leide, der an¬ 
fangs in Intervallen auftrat, seit drei Monaten aber konlinuierlich 
anhielt und daß seit derselben Zeit Sehstörungen bestünden. Seit 
IV 2 Monaten sähe der Kranke fast nichts mehr; vor fünf Monaten 
habe heftiges Erbrechen bestanden, lieber durchgemachle Lues konnte 
anamnestisch nichts eruiert werden. 

Bei der Aufnahme war der Kranke lärmend und unruhig, ging 
jedoch auf ein Gespräch ein, wobei er sich zeitlich gänzlich, räumlich 
sehr mangelhaft orientiert zeigte. Es wurde im wesentlichen folgender 
Befund erhoben: Kranium symmetrisch, stark klopfempfindlich, be¬ 
sonders in der rechten Schläfe. Fast vollständige Lähmung des rechten 
Musculus rectus externus; Bewegungen der übrigen Augenmuskeln 
nicht gestört. Pupillen über mittelweit, R. > L., reagieren gut auf 
Lichteinfall und Konvergenz. Starke Herabsetzung des Sehvermögens 
bis auf Fingerzählen in unmittelbarer Nähe der Augen. Starke Druck¬ 
schmerzhaftigkeit der Trigeminusaustrittsstellen. Rechter Mundfazialis 
bleibt bei Innervation etwas zurück. Zunge wird gerade herausgestreckt. 
Pat. schwankt beim Stehen und fällt nach rechts hinten. Gang vor¬ 
sichtig, ohne Schwanken. 

Patellarreflexe beiderseits fehlend. Nadelstiche werden überall 
i» 1 1 empfunden. Beiderseitige Neuritis optica. Kein Fieber. Puls 68. 
rhythmisch. 
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Tagsüber war der Kranke meist ruhig, nachts klagte er über 
Kopfschmerzen, lärmte und halluzinierte. 

Nach ungefähr einem Monate entwickelte sich eine allgemeine 
Hyperästhesie und Hyperalgesie und traten hin und wieder bis eine 
Stunde lang dauernde Anfälle von Bewußtlosigkeit, mit schmerzhaftem 
Aufschreien, ohne Krämpfe auf. 

Ungefähr drei Wochen ante exitum fanden sich bei dem Kranken 
beide unteren Extremitäten im Hüft- und Kniegelenke gebeugt, steif, 
passiv schwer beweglich, die Füße in Spitzfußstellung, die Zehen stark 
plantar flektiert. Aktive Hebung im Hüft- und Kniegelenke unmöglich, 
Beiderseits leichte Zuckungen der Zehen in Form von rasch ablaufen¬ 
den Plantarflexionen. 

Kcrmg&ches Symptom beiderseits positiv. Nackensteifigkeit und 
Empfindlichkeit auf Druck. Der Kranke hält stets den Kopf geradeaus 
und meidet jede Seitenbewegung. Blick starr geradeaus, beiderseitiger 
Ausfall der Abduzenswirkung. Hie und da leichte Konvergenzstellung 
und Nystagmus. Bewegungen der oberen Extremitäten beiderseits frei. 
Sprache und Sprachverständnis intakt. 

Später immer mehr zunehmende Schwäche und Hinfälligkeit. 
Anfälle von Cheyne-Stokesschem Atmen. Exitus letalis am 15. Fe¬ 
bruar 1905 nach einer Krankheitsdauer von ungefähr 15 Monaten. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebri (rechte hintere 
Schädelgrube). 

Anatomischer Befund an Gehirn und Rückenmark 
(l J rof. Ä. Ghon ): Dura mater gespannt, wenig blutreich, durchscheinend, 
an der Innenfläche glatt und glänzend. Die inneren Hirnhäute an 
der Konvexität, entlang den Gefäßen und an den Sulcis weißlich 
und verdickt; die Pacc/uomschen Granulationen sehr deutlich. Die Hirn¬ 
windungen anscheinend ohne besondere Veränderungen; an der Basis 
die Hirnhäute stellenweise verdickt, hart, von porzellanartigem Glanze 
und weißlichgrauer Farbe, gleichmäßig verdickt oder flach warzig. 
Diese Veränderungen befallen vorwiegend die Innenseite der Unter¬ 
fläche beider Schläfelappen, besonders gegen die Pole zu, die Sylvischen 
Furchen und die angrenzenden Partien der Unterfläche der Stirn¬ 
lappen, besonders im Bereiche der beiden Nervi olfactorii, die in 
diese Infiltrate der inneren Häute wie eingemauert erscheinen, die 
Brücke, sowie die hinteren und vorderen Pole des Kleinhirns an der 
Unterseite. Diese Infiltrate sind nicht scharf abgegrenzt, sondern ver¬ 
lieren sich in ihre Umgebung. 

Geringgradiger erscheinen sie an der Oberfläche des Kleinhirns. 
Sie zeigen nirgends Nekrosen oder Blutungen. Die Gefäße der Basis 
sind zartwandig, die Nervi optici in ihren oberen Anteilen grau dege¬ 
neriert. Die Brücke erscheint auf einer frontalen Schnittfläche ohne 
Veränderungen; die Hirnrinde auf der Schnittfläche gleichmäßig breit, 
blaßgrau; die Marksubstanz wenig blutreich, die Ventrikel erweitert, von 
klarer Flüssigkeit erfüllt, das Ependym glatt. 
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Dura spinalis frei von Veränderungen, ebenso die innere Rücken¬ 
markshaut an der Vorderfläche, während die hintere Fläche die Häute 
verdickt, grau und anscheinend feucht zeigt und die Arachnoidea zahl¬ 
reiche bis höchstens kleinlinsengroße, scharf begrenzte, weißliche, 
knorpelartige Plättchen enthält. 

Anatomische Diagnose: Diffuses Endothclsarkomdcr 
Hirnbasis und Konvexität und der Hintersei te des Rücken¬ 
marks. Chronischer Hydrocephalus internus; Abplattung 
der Hirnwindungen und Druckatrophie des Schädel¬ 
daches, vorwiegend in den hinteren Anteilen. Diffuse 
eitrige Bronchitis und Lobulärpneumonie in beiden 
Lungen. Chronische Tuberkulose in beiden Ober lappen. 
Partielle bindegewebige Ad häsi on beider Lungen. Tr ü be 
Schwellung der Nieren. 

Zur histologischen Untersuchung gelangte: 

1. Ein Stück des linken Schläfenpols im Bereiche der Syltis chen 
Furche; 

2. der hintere Pol der rechten Kleinhirnhemisphäre; 

3. ein Stück des Pons; 

4. Stücke aus dem oberen und 

5. aus dem unteren Brustmark. 

Ad 1. Bei Lupenvergrößerung erscheint die Arachnoidea 
durch einen nicht überall gleich weiten (der Cisterna fissurae lateralis 
cerebri angehörigen) Zwischenraum von der Pia mater getrennt. Dieser 
ist von verschieden breiten, bindegewebigen, durch Abzweigungen unter¬ 
einander in Verbindung stehenden Strängen durchzogen, welche die 
beiden weichen Häute miteinander verbinden und einzelne großen» 
Gefäße (Aeste der Arteria und Vena cerebri media) enthalten. Sie 
zeigen in ihrem meist schrägen oder mehrfach gewundenen Verlaufe 
eine höchst wechselnde Dicke und bilden mit ihren Verzweigungen 
ein weitmaschiges Netzwerk. 

Alle diese genannten Gebilde, die Arachnoidea, die Pia und die 
Stränge erscheinen meist verdickt und von Tumorzellen durchsetzt. 

Unter dem Mikroskope erscheint die Arachnoidea dargestelll 
von einer verschieden dicken Schicht schmaler, derbfaseriger, annähernd 
paralleler Bindegewebsbündel mit nur spärlichen, zölligen Elementen, 
die teils den Charakter der Tumorzellen, teils den platter Bindegewebs¬ 
zellen oder einkerniger Rundzellen zeigen. An einer Stelle des Prä¬ 
parates findet sich mitten in der Arachnoidea ein Zug gequollener, 
verdickter, homogener, leuchtend rot gefärbter Bindegewebsbündel. 
Ganz vereinzelt finden sich auch kleine, kugelige, homogene, deutlich kon¬ 
zentrisch gestreifte, sandkornartige Konkretionen. Die Pia mater ist 
stellenweise schmal und zart, stellenweise mächtig verdickt. Im Be¬ 
reiche der Verdickungen findet, sich ein grobfaseriges, ödernatöses Binde 
gewebe, dessen zumeist annähernd rundliche Hohlräume nur zum Teil » 
eingenommen werden von vorwiegend an die Wandungen dieser Räume 
angelagerten oder im Lumen in ziemlich losen Gruppen oder auch 
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einzeln stehenden Tumorzellen. Zwischen diesen Zellen findet sich 
ein äußerst zartes, bindegewebiges Faserwerk oder eine netzförmig an¬ 
geordnete, feinkörnige Masse. Die verdickten Partien der Pia gehen 
nur allmählich in die schmalen über und diesem Uebergange ent¬ 
sprechend nimmt auch die Weite i dieser eben beschriebenen Räume 
allmählich ab; sie werden zu langen, schmalen Spalten, bis schließ¬ 
lich im Bereiche der nicht verdickten Pia nur vereinzelte Tumor¬ 
zellen in ganz engen Lücken auffindbar sind. 

Die den Subarachnoidealraum durchziehenden Stränge wieder¬ 
holen zumeist jenen Bau, den die am meisten verdickten Piapartien 
zeigen, lassen also meist ein lockeres Stroma mit ziemlich weiten Hohl¬ 
räumen, die von spärlichen zeitigen Elementen eingenommen werden, 
erkennen. Nur stellenweise läßt sich ein straffes Gefüge, ein dichtes 
Geflecht breiter Bindegewebsbündel erkennen, dessen enge Spalten von 
dicht aneinander gedrängten Tumorzellen erfüllt werden. Die Räume 
zwischen Arachnoidea, Pia und den Strängen stehen vielfach mit den 
Hohlräumen im Innern der beiden letztgenannten Gebilde im Zu¬ 
sammenhänge, indem diese vielfach in sie ausmünden. Die freie Ober¬ 
fläche aller dieser Gebilde ist von einer mehrfachen Lage von Tumor¬ 
zellen bekleidet. Ueberdies finden sich auch im Subarachnoidealraume 
Tumorzellen, die durch mehr oder minder reichlich extravasiertc rote 
Blutkörperchen oder einen feinkörnigen Detritus auseinander gedrängt 
erscheinen. 

Die Hirnsubstanz ist nirgends ergriffen. Zwischen Rinde und 
Pia läßt sich ein schmaler, spaltförmiger Raum erkennen, der jedoch 
nirgends verbreitert oder mit Tumorzellen erfüllt erscheint. 

Die Tumorzellen zeigen allenthalben einen großen, ziemlich blassen 
oder einen kleineren und dann mehr intensiv gefärbten Kern und einen 
teils eben wahrnehmbaren, teils breiteren, polygonalen Protoplasrnaleib. 
Vielfach scheinen zwei bis drei oder mehrere Kerne mit schmalem 
1 rotoplasmasaum dicht aneinander gelagert zu sein, oft auch cbenso- 
viele innerhalb einer protoplasmareichen Zelle zu liegen. Meist jedoch 
erkennt man bei starker Vergrößerung und verschiedener Einstellung 
mit der Mikrometerschraube, daß diese Kerne durch schmale Brücken 
miteinander Zusammenhängen, also nur Teile eines in eigentümlicher 
Weise gelappten Kernes sind. Diese Lappung gibt den Tumorzellen 
vielfach ein kennzeichnendes Gepräge. 

Ad 2. Auf einem Schnitte durch den hinteren Pol der rechten 
Kleinhirnhemisphärc finden wir an einer Stelle zunächst eine um¬ 
schriebene, mäßige Verdickung der Arachnoidea, welche aus der sie 
umgebenden zarten Haut durch allmähliches Anwachsen entsteht. 

Mikroskopisch ist zu erkennen, daß im Bereiche dieser Verdickung 
die sonst straff gefügten, parallel zur Oberfläche geschichteten Binde- 
gewebsbündel der Arachnoidea lockerer werden, sich vielfach auffasern 
und unregelmäßig begrenzte, schmale oder rundliche Lücken zwischen 
sich lassen. Teils zwischen diesen Bindegewebsbündeln, teils in diesen 
Lücken liegen Tumorzellen von gleichem Charakter und in gleicher 
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Anordnung wie irn Bereiche der frischen Spalte in ziemlich spärlicher 
Anzahl. Auch hier findet sich zwischen den Tumorzellen reichlich 
eine äußerst zarte, feinfaserige, bindegewebige Zwischensubstanz. Auch 
hier ist die Innenseite der Arachnoidea, die Oberfläche der von der 
Arachnoidea zur Pia ziehenden Stränge und die Oberfläche der Pia 
mater von einer ziemlich dicken Schiebt von Tumorzellen bekleidet. 
Diese letztere ist an einzelnen Stellen der Oberfläche und im Bereiche 
einzelner, sich in die Tiefe der Kleinhirnfurchen einsenkenden, ver¬ 
zweigter Fortsätze mehr weniger dicht mit Tumorzellen infiltriert, wo¬ 
bei jedoch nur eine geringfügige Zunahme ihrer Dicke stattfindet. 
Auch hier liegen die Tumorzellen in den mitunter ganz engen Spalte." 
oder Lücken zwischen den Bindegewebsbündeln. 

Zumeist ist durch Schrumpfung des Gewebes infolge von Alkohol¬ 
härtung zwischen Pia mater und Kleinhirnrinde ein Spalt entstanden. 
An solchen Stellen läßt sich erkennen, daß der Kleinhirnrinde eine 
äußerst zarte, zum Teil netzförmig angeordnete Masse von verschie¬ 
dener, jedoch meist geringer Breite aufliegt. 

Vielfach sind dieser Masse in meist einfacher, nur stellenweise 
breiterer Schicht Tumorzellen eingelagert. Auch in der grauen Schicht 
der Kleinhirnrinde finden wir einzeln und spärlich Tumorzellen meist 
entlang den zahlreichen zarten Gefäßen, die von der Pia mater aus 
in senkrechter Richtung die graue Schicht durchsetzen. Die Längs¬ 
achse der Tumorzellen ist meist eine dieser Richtung parallele. 

Daneben finden wir auch zwischen den in der grauen Schicht 
verlaufenden Protoplasmafortsätzen der Purkin jachen Zellen vereinzelte 
Tumorzollen. In der gangliösen Schicht finden wir Tumorzellen, ent¬ 
weder den Purkin /eschen Zellen unmittelbar anliegend oder in ihrer 
Umgebung; auch vereinzelt zwischen den Zellen der Körnerschicht, 
etwas reichlicher dann wieder zwischen den Fasern des Markes, meist 
mit ihrer Längsachse parallel zur Richtung der Fasern. Die Tumor¬ 
zellen sind an all diesen Stellen durch ihre Größe und die eigentüm¬ 
liche Lappung des Kernes deutlich gekennzeichnet und von den anderen 
in Betracht kommenden Zellen unterschieden. 

Ad 3. Auf einem Horizontalschnitte durch den Pons läßt sich 
erkennen, daß die Arachnoidea und die von dieser zur Pia ziehenden 
Stränge der Pia ziemlich dicht anliegen, so daß meist nur schmale 
Spalträume sich finden, die mit Tumorzellen durchsetzt sind. Das 
Bindegewebe des Subarachnoidealraumes ist reichlich vorhanden, meist 
gequollen und homogen, so daß eine mäßige Verdickung der Lepto- 
meningen zustande kommt. Ein Uebergreifen auf die Nervensubstanz 
ist nirgends nachweisbar. 

Ad 4. Auf Querschnitten in verschiedener Höhe durch das obere 
Brustmark findet sich im Bereiche der ganzen Peripherie eine Ver¬ 
dickung der Pia mater; diese ist an der Hinterseite des Rückenmarkes, 
und zwar besonders über der linken Hälfte derselben, stark entwickelt 
und annähernd sichelförmig gestaltet, so daß sie ventralwärts beider¬ 
seits allmählich abnimmt und schließlich im Bereiche der Vorderseite 
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des Rückenmarkes nur mehr in geringem Maße ausgebildet ist. Irn 
Bereiche der sichelförmigen Piaverdickung ist auch die Arachnoidea 
in wechselnder Stärke verdickt, während sie an den Rändern dieses 
Bezirkes zart ist. Die beiden Seiten des Rückenmarkes sind nicht 
symmetrisch; die linke ist etwas abgeplattet und eine durch die Fissura 
longitudinalis dorsalis und ,ventralis gelegte Ebene fällt nicht mit der 
Medianebene zusammen, sondern weicht etwas nach links lateral ab. 
Die Richtung der grauen Substanz der rechten Seite ist parallel zur 
Medianebene. Auf der linken Seite ist die graue Substanz von rechts 
vorne nach links hinten gerichtet und in geringem Maße verschmälert, 
lieber die ganze Marksubstanz zerstreut und auch irn Bereiche der 
grauen Substanz beider Seiten, namentlich der Hinterhörner, finden 
sich wahrscheinlich durch Zerfall von Nervensubstanz entstandene, 
ziemlich zahlreiche, kleine Lücken. Die Gliaseptcn, welche von der 
Oberfläche aus die weiße Substanz durchziehen, treten deutlich hervor 
und scheinen verbreitert zu sein. An den Gefäßen läßt sich unter dem 
Endothel meist eine mehr weniger breite Schicht gequollenen, homo¬ 
genen Bindegewebes erkennen. 

Im Bereiche der sichelförmigen Verdickung der weichen Häute an 
der Hinterfläche des Rückenmarkes bilden Arachnoidea und Pia das 
aus zumeist gequollenen und homogenen oder aufgelockerten Bündeln 
bestehende Stroma. Die Tumorzellen liegen meist in engen Spalten, 
teils auch innerhalb einiger größerer Alveolen, von denen die größte 
auch eine zarte, feinkörnige Substanz enthält. 

Im Bereiche der Arachnoidea, dicht unter ihrer äußersten Lage, 
findet sich im Bereiche der schon makroskopisch wahrnehmbar ge¬ 
wesenen, weißlichen, knorpelartigen Plättchen eine Aufquellung des 
Bindegewebes zu einer fast strukturlosen Masse, die auf van Gicson- 
Schnitten leuchtend rot erscheint und in der man nur an einzelnen 
Stellen eine Faserung und einzelne platte Kerne erkennen kann. 

Ad 5. Ein Querschnitt durch das untere Brustmark zeigt im 
wesentlichen das gleiche Bild. Die Alveolen sind hier nur etwas dichter 
mit Zellen erfüllt. 

Hier ist die linke hintere Wurzel in längerem Verlaufe getroffen; 
sie zeigt im Hämalaun-Eosinschnitte mehrere parallele, dem Verlaufe 
von Nervenfasern entsprechende, blasse Streifen, die bei starker Ver¬ 
größerung aus einem Detritus mit. einzelnen erhaltenen Kernen be¬ 
stehen und wohl als Degeneration in Form von streifenartigen Zügen 
aufzufassen sind. 

Werfen wir einen Rückblick auf die beschriebenen vier 
Fälle von multipler Tumorbildung, so wollen wir uns bezüglich 
der klinischen Erscheinungen, die sie boten, mit einer kurzen 
Zusammenstellung begnügen, denn einerseits läge eine genauere 
Erörterung der klinischen Symptome des vierten Falles außer¬ 
halb des Rahmens dieser Arbeit und anderseits fehlt in unserem 
ersten Falle eine genaue klinische Beobachtung vollständig. 
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Es landen sich also in allen vier Fällen anhaltender Kopf¬ 
schmerz und Erbrechen, in den Fällen II und IV überdies Stau¬ 
ungspapille als Symptome eines Hirntumors, dessen Sitz im Klein¬ 
hirn im Falle II wegen der zerebellaren Ataxie, im Falle IV 
auch wegen der Nackenstarre wahrscheinlich war. Die Steigerung 
der Reflexe an den unteren Extremitäten im Falle II, die schlaffe 
Lähmung der oberen, die spastische Lähmung mit Steigerung 
der Reflexe an den unteren Extremitäten und die Blasenlähmung 
im Falle III machten in beiden Fällen die Anwesenheit eines daneben 
bestehenden Rückenmarktumors wahrscheinlich. Denn diese 
Symptome wiesen im Falle II auf eine Kompression des Rücken¬ 
markes oberhalb des Patellarsehnenreflexzentrums, im Falle III 
auf eine vorgeschrittene Kompression im Halsmarke. Für Wirbel¬ 
karies fand sich in beiden Fällen kein Anhaltspunkt, insbesondere 
nicht im Falle III, wo die Röntgendurchleuchtung ein negatives 
Ergebnis hatte. 

Im Falle II war starkes Schwanken des Kopfschmerzes 
besonders ausgeprägt, welches Symptom nach Allen Star als 
Zeichen großen Gefäßreichtums der Geschwulst diagnostisch 
eher für Gliom oder Sarkom, als für einen Tuberkel spricht. 

Nach Schlesinger ist die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines 
multiplen Sarkoms oder Endothelioms in manchen Fällen von 
Rückenmarkstumor möglich, denn für ein solches könne jugend¬ 
liches Alter und weibliches Geschlecht einen gewissen Anhalts¬ 
punkt gewähren. Insbesondere könne ein Tumor der hinteren 
Schädelgrube — bei der häufigen Koinzidenz derartiger Tumoren 
mit Sarkomatose der spinalen Häute — durch seine Anwesen¬ 
heit die Natur der spinalen Affektion vermuten lassen. 

Aus diesen Ausführungen folgt, daß im Falle II die Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose: multiple Sarkomatose des Zentralnerven¬ 
systems. nach Schlesinger wohl berechtigt, gewesen wäre. 

Revor wir uns nun zu den anatomischen Verhältnissen 
wonden, wollen wir zuerst die in den einzelnen Fällen erhobenen 
Befunde kurz zusammenfassen. 

Fall I. Diffuse Infiltration der inneren Häute an der oberen 
Fläche und hinteren Kante der linken Kleinhirnhemisphäre, 
welche mit den Piafortsätzen in die Tiefe der Furchen dringt und 
auf die Kleinhirnrinde meist längs der Gefäße in Form schmaler 
Streifen übergreift; kleinapfelgroßer Tumor im Innern dieser 
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Hemisphäre, welcher bis zur Oberfläche reicht und dort mit der 
diffusen Infiltration in Zusammenhang steht. Er zeigt in seinem 
Innern zahlreiche nekrotische und hämorrhagische Bezirke. Chro¬ 
nischer innerer Hydrozephalus. Je ein erbsengroßer Knoten in 
der Pia, an der vorderen und hinteren Seite, im mittleren Brust¬ 
marke und untersten Lendenmarke. Im Bereiche der untersuchten 
Knoten Zellnester in den anliegenden Bezirken des Rückenmarkes, 
Umscheidung, stellenweise auch Infiltration der durch die 
Knoten hindurchtretenden hinteren Wurzeln mit Tumorzellen. 

Fall 11. Diffuse Infiltration der Leptomeningen in linsen¬ 
großer Ausdehnung am hinteren Pole der rechten Kleinliimhemi- 
sphäre. Geringgradige, umschriebene, geschwulstige Verdickungen 
der Pia in der Tiefe einzelner Furchen des Kleinhirnes. Infil¬ 
tration der Kleinhirnrinde und des Markes mit Tumorzellen. Tumor, 
welcher den vierten Ventrikel erfüllt, mit seinen Wandungen ver¬ 
wachsen ist, in erbsengroßer Ausdehnung aus dem Foramen 
Magcndii hervorragt und symmetrisch sich auf die beiden Re- 
cessus laterales ausdehnt. Chronischer Hydrocephalus internus. 
Mehrere bis über bohnengroße Knoten in den weichen Häuten der 
hinteren Rückenmarksfläche. Im Bereiche des größten Knotens 
im oberen Brustmarke durchsetzt Tumorgewebe das ganze Rücken¬ 
mark in Form eines breiten Streifens; im Bereiche der übrigen 
findet sich eine mehr oder weniger ausgedehnte Infiltration der 
angrenzenden Partien des Rückenmarkes. Derbe kleine Anschwel¬ 
lungen an den hinteren Wurzeln im Bereiche des Lumbalmarkes. 

Fall 111. Tumor, welcher den vierten Ventrikel ausfülll, 
mit seinen Wandungen verwachsen ist und sich auch in den 
linken Recessus lateralis ausdehnt. Gleichmäßige diffuse Infil¬ 
tration der weichen Häute an der Kleinhirnoberfläche, welche 
mit. den Piaforlsätzen in die Tiefe der Furchen dringt, plaque¬ 
artige Verdickungen der weichen Häute an der Hirnbasis. 

Chronischer Hydrocephalus internus. Gleichmäßige, hoch¬ 
gradige diffuse Infiltration der weichen Häute im Bereiche der 
ganzen Zirkumferenz des Rückenmarkes in fast der ganzen Länge, 
nur im Halsmarke auf dessen hintere Fläche beschränkt. 

Im Halsmarke dringt Tumorgewebe, die Hinterstränge in 
Form eines breiten Fortsatzes auseinanderdrängend, lief längs 
der Fissura longitudinalis ein. Kompressionsmyelitis im unteren 
Halsmarke, namentlich im Bereiche der Hinterstränge, daselbst 
auch Hämorrhagien und kleine Geschwulstknoten. 
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Mikroskopisch an einzelnen Stellen beginnende Verflüssigung 
des Tumorparenchyms. 

Das kleine, zierliche Gebilde, welches an einer einzigen 
Stelle im vierten Ventrikel sich auffinden ließ, entsprach allem 
Anscheine nach den aus rosettenförmig angeordnetem Neuro- 
epithel bestehenden Körperchen, welche nach Ribbcrt (S. 335) 
in Gehirngliomen zuweilen als besonders charakteristische 
epitheliale Bestandteile sich finden und dadurch entstanden sind, 
daß ein Teil des abgesprengten gliabildenden Epithels den epi¬ 
thelialen Charakter beibehält und sich radiär an der Innenfläche 
von Zerfallshöhlen anordnet. Ohne auf diese noch nicht abge¬ 
schlossene Frage näher einzugehen, möchten wir eine analoge 
Genese auch in unserem Falle als wahrscheinlich annehmen, 
indem vielleicht beim Einbrüche des in der Tela chorioidea des 
vierten Ventrikels wuchernden Tumors in den vierten Ventrikel 
Reste der Lamina chorioidea epithelialis in die wuchernde 
Sarkommasse gerieten. 

Fall IV. Diffuse Infiltration der weichen Häute an der 
Hirnbasis und an der unteren Fläche des Kleinhirnes in Form 
unscharf begrenzter Plaques. An vielen Stellen sehr geringgradige 
Infiltration der Kleinhirnrinde mit Tumorzellen. 

Chronischer Hydrocephalus internus. Diffuse Infiltration der 
weichen Rückenmarkshäute an der Hinterseite. Im Bereiche der 
linken Sylvi sehen Furche vereinzelte kleine, psammöse Konkre¬ 
tionen. 

Die zahlreichen kleinen, knorpelartigen Plättchen in der 
Arachnoidea spinalis auf der hinteren Fläche des Dorsalmarkes 
haben nach Obersteiner (S. 647) keine wesentliche pathologische 
Bedeutung. 

Einer genaueren Besprechung bedarf die Art und Weise, 
in welcher in allen unseren vier Fällen die Ausbreitung des 
Tumors im Bereiche der Nervcnsubstanz, namentlich der Klein¬ 
hirnrinde erfolgte. 

Wir fanden im Falle II im oberen Brustmarke, dort, wo 
irn Bereiche des überbohnengroßen Knotens das Rückenmark 
in so ausgedehnter Weise durchwuchert war, und auch im Falle III 
an verschiedenen Stellen des Halsmarkes und auch in der Nähe 
der Fissura Sylvii die Tumorzellen in Form von Strängen oder 
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mantelartigen Hüllen um die Gefäße, allem Anscheine nach ent¬ 
sprechend ihrem adventiliellem Lymphraume. Eine derartige An¬ 
ordnung von Tumorzellen hebt Obersteiner (S. 223) in folgender 
Weise hervor: „Von besonderer Bedeutung erscheint das Auf¬ 
treten neoplastischer Elemente im adventiliellem Lymphraume, 
namentlich in der Umgebung eines Tumors. Wir dürfen daher 
annehmen, daß die Lymphbahnen des Gehirnes zu den wichtig¬ 
sten Wegen für die Ausbreitung solcher Neubildungen gehören.“ 

Ganz im Sinne dieser Bemerkung ist es auch aufzufassen, 
wenn wir in der Kleinhirnrinde, im Bereiche der Geschwulst¬ 
herde in der Pia mater die Tumorzellen in ähnlicher Anordnung 
um die Gefäße, auch in Form von zarten Streifen oder mantel- 
artigen Hüllen namentlich in der grauen Schicht antrafen oder 
angelagert, den Protoplasmafortsätzen der Purkinje sehen Zellen 
oder diesen Zellen selbst. Allem Anscheine nach handelt es 
sich hier um die miteinander in Zusammenhang stehenden peri¬ 
vaskulären (oder His sehen) und perizellulären Räume (Ober¬ 
steiner, S. 220 u. ff.). 

Wir finden jedoch überdies die Tumorzellen in ausgedehnten 
(Fälle I und II) oder schmäleren (Fall IV) Räumen zwischen Pia 
mater und Rinde, in Räumen, die sich sowohl gegen die erstere 
als gegen die letztere in scharfer und regelmäßiger Weise ab¬ 
grenzten und, indem sie mit Tumorzellen mehr oder weniger 
dicht erfüllt waren, die Gestalt von den Windungen kappenartig 
aufsitzenden Tumormassen hatten. Im Bereiche dieser Räume, 
wie auch in den perivaskulären und perizellulären Räumen und 
wie überhaupt im Inneren der Nervensubstanz, waren die Zellen 
nicht in alveolärer Anordnung. Auch ließ sich daselbst 
kein Bindegewebe nachweisen, vielmehr waren die Zellen ein¬ 
gebettet in eine feinfaserige Zwischensubstanz, die sich nach 
van Gieson bräunlich färbte. Im Falle II fanden sich auch deut¬ 
liche Gliafasern, welche diese Räume nach allen Richtungen 
durchzogen. Diese Räume hingen einerseits mit den Spalträumen 
in der Pia mater, anderseits mit den perivaskulären Räumen 
um die zahlreichen, senkrecht in die Tiefe ziehenden Gefäße 
in der grauen Schicht zusammen. An vielen Stellen ließ sich 
erkennen, wie die Tumorzellen der kappenartigen Massen in die 
meist schwach trichterförmig erweiterten Ausmündungen der peri¬ 
vaskulären Räume eindrangen und sich zu mantelartigen Hüllen 
um die Gefäße anordneten. 
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His war der erste, der die Existenz eines Lymphraumes 
zwischen Pia und Rinde, eines epizerebralen Raumes be¬ 
hauptete. 

Injizierte His durch einen Einstich unter sehr schwachem, 
konstanten Drucke die Rinde des Großhirnes, so trat nach einiger 
Zeit die Masse, den Gefäßstämmen folgend, zur Gehirnoberfläche 
empor und breitete sich in Form einer Schicht zwischen dieser 
und der Pia mater aus. Spritzte er dann ruhig weiter, so trat 
nach einiger Zeit über dieser Schicht noch eine zweite Massen¬ 
ausbreitung in der Pia mater, u. zw. in den vorhin geschilderten 
Lymphkanälen desselben auf. „Es ist also soviel sicher,“ fährt 
His fort, „daß von den perivaskulären Kanälen des Gehirnes 
aus die Lymphkanäle der Pia mater gefüllt werden können. Als 
Zwischenglied der Verbindung erscheint ein weites Lakunen- 
system, der epizerebrale Raum, das die Pia vom Gehirne 
trennt und das nur von den durchtretenden Blutgefäßen unter¬ 
brochen wird. Auch Schnitte boten eine vortreffliche Kontrolle 
dieser Injektionsergebnisse. An ihnen kann man erkennen, daß 
die perivaskulären Räume zum Teile eine schwach trichter¬ 
förmig erweiterte Ausmündung in den epizerebralen Raum zeigen. 

Die Kommunikation der Lymphkanäle der Pia mit den epi¬ 
zerebralen Lakunenräumen findet an den Stellen statt, wo Blul- 
gefäßstämmchen aus ihnen austreten, um zum Gehirne zu gehen. 

Zwischen den subarachnoidealen Räumen und den Lymph¬ 
kanälen der Pia findet aber kein Zusammenhang statt. 

Was der Liquor cerebrospinalis für das Gehirn im ganzen 
leistet, das leistet die perivaskuläre Flüssigkeit für jeden einzelnen 
Abschnitt der Zentralorgane, sie dient dazu, die Hirnsubstanz 
vor der mechanischen Einwirkung seitens der Gefäße zu sichern, 
indem jede Gefäßerweilerung einen Teil der perivaskulären 
Flüssigkeit verdrängen wird, welche in letzter Instanz in die aus¬ 
gedehnten Reservoirs an der Oberfläche in die Räume unter 
und in der Pia eintritt. 

Mit den Räumen, welche den Liquor cerebrospinalis ent¬ 
halten, kommunizieren jene allerdings nicht, jedoch stehen sie 
in allerunmittelbarster Wechselbeziehung zueinander, indem 
Steigerung des Druckes in einem Behälter aus irgend¬ 
einer Ursache sich auf alle übrigen überträgt.“ 

Eine Bestätigung dieser His sehen Ansichten, namentlich 
der letzteren, erblickten Binsicanger und Berger in einem Be- 
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fundc, den sie bei einem 54jährigen Manne erheben konnten. 
Es handelte sich um einen wiederholten Erguß von Blut in die 
Seitenkammern aus einem Aneurysma der Arteria striae corneae 
dextra, wobei das Blut in die subarachnoidealen Räume gelangt 
war; dabei zeigte „das Lymphgefäßsystem der Rinde, welches 
aus den extraadventitiellen Räumen und den epizerebralen 
Räumen besteht“, eine deutliche Stauung infolge der Druck¬ 
steigerung, welche durch die Verlegung des anderen Lymph¬ 
gefäßsystems hervorgerufen worden war. 

Auch Gierke beschäftigte sich näher mit den epizerebralen 
Räumen und studierte insbesondere das Verhalten der Gliafasern 
in denselben. 

Nach Obersteiner (S. 049) befinden sich die Gefäße der 
Ria in Lymphräumen, welche mit den adventitiellen Lymph- 
räumen um die intrazerebralen Gefäße direkt kommunizieren, 
während sich in den eventuellen epizerebralen Raum haupt¬ 
sächlich die perivaskulären Räume eröffnen würden. Dieser so¬ 
genannte epizerebrale Lymphraum zwischen Pia und Hirnrinde 
dürfte jedoch wohl als Kunstprodukt aufzufassen sein (S. G37). 

Der von uns erhobene mikroskopische Befund würde allem 
Anscheine nach allerdings für die Existenz dieser fraglichen epi¬ 
zerebralen Räume verwertet werden können, da die in drei 
unserer Fälle durch Tumorinfiltration „natürlich injizierten“ 
Räume zwischen Pia und Rinde, welche den als Lymphräumen 
anerkannten perivaskulären Räumen gleichwertig zu sein 
scheinen, mit großer Wahrscheinlichkeit den von Ilis beschrie¬ 
benen und durch künstliche Injektion dargestelltcn „epizerebralen 
Lymphräumen“ entsprechen. 

Inwieweit, diese Verstopfung der Lymphräume auf die mäch¬ 
tige Stauung im Ventrikelsyslem von Einfluß war, kann allerdings 
nicht entschieden werden. 

Aehnliche und anscheinend hiehergehörige mikroskopische 
Befunde finden wir auch in einzelnen Fällen der Literatur ver¬ 
zeichnet (siehe Tabelle Nr. 2, 20, 29, 39). 

Wie aus der obigen Zusammenfassung der anatomischen 
Befunde hervorgeht, handelt es sich somit in allen vier Fällen 
um eine multiple, primäre (nicht metaslatische) Tumorbildung 
im Zentralnervensysteme und seinen weichen Häuten, an der 
die Dura mater unbeteiligt war. 
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Nur im Falle I fanden sich Geschwulstknoten an der Vorder- 
und Hinterfläche des Rückenmarkes, im Falle II nur an der 
Hinterfläche; im Falle III war die Verdickung der Pia hinten 
ausgedehnter als vorne, im Falle IV überhaupt auf die Hinter¬ 
fläche beschränkt. Im Falle III nahm die Verdickung gegen dasHals- 
mark allmählich ab und war im Lendenmarke am ausgeprägtesten. 
Dies alles sind Eigenschaften, welche, wie eingangs erwähnt, nach 
Westphal und Schlesinger der multiplen Sarkomatose zukommen. 

Auffallend ist, daß in zwei unserer Fälle die Geschwulst 
gerade im Bereiche der Tela chorioidea des IV. Ventrikels sich 
in besonders ausgedehnter Weise entwickelt hat. Aehnliche An¬ 
gaben oder Bemerkungen über den Zusammenhang von intra¬ 
zerebralen Tumoren mit den Telae chorioideae des dritten oder 
vierten Ventrikels finden wir auch in einzelnen Fällen der Lite¬ 
ratur (siehe Tabelle Nr. 18, 20, 36, 39). Im Falle 32 fanden sich 
„Metastasen in den Seitenventrikeln und in der Rautengrube“. 
Auch in einem Falle Stoerks von Melanosarkomatose der Pia 
maler fand sich außer zahlreichen kleinen Knötchen und Flecken 
im Bereiche des Gehirnes und des Rückenmarkes ein pflaumen¬ 
großer Knoten in der Teta chorioidea des dritten Ventrikels. 
Die Telae chorioideae scheinen demnach gewisser¬ 
maßen einen Prädilektionssitz bei der diffusen Sar¬ 
komatose zu bilden. 

Körpermetastasen waren in keinem unserer vier Fälle nach¬ 
weisbar. Außerdem ist allen vier Fällen noch gemeinsam, daß 
in keinem der Fälle die Geschwulstherde in den Leptomeningen 
als sekundäre Metastasen eines intrazerebralen oder intramedul¬ 
lären Tumors aufgefaßt werden konnten, sondern daß vielmehr 
in allen vier Fällen der Geschwulstprozeß primär in 
den Leptomeningen saß und erst sekundär maligne 
auf die Substanz des Zentralnervensystems Übergriff. 

Eine derartige Genese war von vorneherein klar im Falle IV, 
wo das Uebergreifen auf die Nervensubstanz auf das Kleinhirn 
beschränkt und ein ganz geringfügiges, nur mikroskopisch nach¬ 
weisbares war. Weniger in die Augen springend, aber doch mit 
Sicherheit erkennbar war sie in den Fällen I, II und III. Ueber- 
dies machte ein Vergleich dieser Falle mit dem Falle IV oder 
die Erwägung der Disposition der Leptomeningen zu multipler 
oder diffuser Neubildung auch bei Abwesenheit jedes als primär 
in Frage kommenden Herdes in der Nervensubstanz, wie sie 
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außer in unserem Falle IV noch aus zahlreichen Fällen in der 
Literatur hervorgeht, dies von vorneherein wahrscheinlich. 

Der den vierten Ventrikel in allen seinen Teilen ausfüllende 
Tumor im Falle III war, wie aus dem mikroskopischen Befunde 
sich ergab, aus einer Infiltration der Tela chorioidea mit Tumor 
hervorgegangen, die nach Obersteiner (S. 651) als eine Dupli- 
katur der Pia mater mit eingeschlepptem Arachnoidealgewebe 
aufzufassen ist. Durch Anwachsen der Tumorbestandteile in den 
Spalträumen wurde das bindegewebige Gerüst der Tela entfaltet, 
die Tela mächtig ausgedehnt und schließlich erfolgte der Ein¬ 
bruch des Tumors durch die Decke des vierten Ventrikels (durch 
das Ependym hindurch) in den Ventrikel, der dann ganz erfüllt 
und mächtig erweitert wurde. Auch der linke Recessus lateralis 
wurde ganz vom Tumorgewebe erfüllt. Mit großer Wahrschein¬ 
lichkeit können wir eine ähnliche Genese auch für den Fall II 
annehmen, wo in ganz analoger Weise ein den vierten Ventrikel 
und hier beide Recessus laterales in allen Anteilen erfüllender 
Tumor sich fand, auch hier gewissermaßen eine natürliche In¬ 
jektion dieser Räume bildend, wenn wir in diesem Falle II auch 
nicht gerade die Einbruchstelle von der infiltrierten Tela aus 
auf unseren Präparaten auffinden konnten. 

Ebenso deutlich wie für das' Tumorgewebe im Bereiche des 
vierten Ventrikels war im Falle III die primäre Lokalisation des 
Prozesses in der Pia mater auch an der Kleinhirnoberfläche, wo 
unter der in ausgedehnter Weise infiltrierten weichen Haut die 
Nervensubstanz in relativ nur geringem Grade ergriffen war, 
ebenso auch im Rückenmarke, dessen Leptomeningen mächtig 
verdickt waren, während intramedullär im Halsmarke nur Herde 
von geringer Ausdehnung in den Hintersträngen, im Lenden¬ 
marke nur mikroskopisch kleine Zellnester nahe der hinteren 
Fläche des Rückenmarkes nachweisbar waren. 

Im Falle I waren im Bereiche der diffusen Infiltration der 
Pia an der Kleinhirnoberfläche die epizerebralen Räume meist 
weit und mit Tumorzellen erfüllt. In der grauen Schicht waren die 
perivaskulären Räume nur dort ergriffen, wo auch die epizere¬ 
bralen Räume infiltriert waren. Nur ganz vereinzelte Zell¬ 
nester fanden sich in der Körnerschicht und in der Mark¬ 
substanz. Somit war es deutlich, daß die Infiltration gegen 
die Tiefe abnahm; überdies waren an einzelnen Stellen 
die epizerebralen Räume auf Kosten der grauen Schicht 
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ausgedehnt, indem sie dort den Kontur der grauen Schicht 
einbuchteten. Dort, wo die diffuse Infiltration mit dem zirkum¬ 
skripten Tumor, also die in der bisher erwähnten Weise ver¬ 
änderte Rinde mit dem gleichmäßigen sarkomatösen Tumor¬ 
gewebe zusammenhing, konnte man alle Uebergänge auffinden, 
die durch Breiterwerden der Zellstränge in den perivaskulären 
Räumen, Konfluieren benachbarter und weiteres Vordringen in 
die Tiefe entstanden. 

Im Falle II waren im Bereiche der Tiefe der Furchen an 
der Kleinhirnoberfläche die epizerebralen Räume in ausgedehnter 
Weise erweitert und infiltriert, und zwar am stärksten in un¬ 
mittelbarer Nähe von schmalen, längs der Furchen sich hin¬ 
ziehenden Geschwulstherden in der Pia. Dort war auch die In¬ 
filtration der Rinde und des Markes längs der perivaskulären 
Lymphräume am dichtesten, um allmählich in der Umgebung 
und in der Tiefe abzunehmen. Im Bereiche der stärksten Ver¬ 
dickung der Pia an der Oberfläche des Oberwurms fand sich 
auch die Nervensubstanz am stärksten verändert, nämlich mit 
der Pia zu einem Knoten vom Baue eines Spindelzellensarkoms 
verschmolzen. Auch hier war an einzelnen Stellen der Kontur 
der Rinde eingebuchtet und die graue Schicht verschmälert, so 
daß auch hier der Prozeß allem Anscheine nach primär in den 
Leptomeningen saß, obwohl an räumlicher Ausdehnung und an 
Zellreichtum die Herde in der Pia den epizerebralen Räumen 
nachstanden. 

Für die primäre Lokalisation in den Leptomeningen spricht 
auch, daß die Herde in der Pia spinalis ganz den Herden in der 
Pia cerebelli ähnlich waren und die Medulla im Bereiche dieser 
Knoten um so stärker verändert war, je stärker auch die Ver¬ 
änderung in der Pia war; am meisten im Bereiche des größten, 
des überbohnengroßen Knotens im ßrustmarke, wo fast in der 
ganzen Längenausdehnung dieses Knotens ein bis 5 mm breiter, 
das ganze Rückenmark in sagittaler Richtung durchsetzender Be¬ 
zirk in Tumorgewebe umgewandelt war. 

Schlagenhaufer fand bei der histologischen Untersuchung 
eines Falles von primärem Sarkom des Rückenmarkes mit sarko- 
matöser Infiltration der Pia des Rückenmarkes und Gehirns, daß 
der Tumor aus sehr kleinen, etwa der Körnerschicht des Klein¬ 
hirns entsprechenden Zellen bestand, und er meint, daß diese 
Art von kleinstzelligen, gefäßreichen Sarkomen etwa geradezu 
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als spezifische Sarkomform des Zentralnervensystems aufgefaßt 
werden könnte und manches histologische Detail berechtige, den 
Ursprung des Tumors in die graue Substanz des rechten Hinter- 
hornes zu verlegen. Jedenfalls hält Schlagenhaufer für sicher¬ 
gestellt, daß der primäre Ausgangspunkt des Prozesses der Tumor 
im Halsmarke war, der erst sekundär zu einer sarkomätösen In¬ 
filtration der Pia geführt habe. Unter anderen Eigenschaften 
dieses, Falles führt Schlagenhaufer auch als Beweise für diese 
Auffassung an, daß das Sarkom im Halsmarke zahlreiche, ver¬ 
schiedene regressive Metamorphosen zeigte, während in den Me¬ 
ningen nur die infiltrierende Geschwulstmasse ohne jegliche 
Zeichen eines Zerfalles, eines regressiven Verhaltens sichtbar 
war, was für ein längeres Bestehen des Sarkoms im Halsmarke 
spräche. „Und ferner“, sagt Schlagenhaufer, „erscheint es vom 
allgemeinen, pathologisch-anatomischen Standpunkte aus gerecht¬ 
fertigt, in jedem Falle, wo sich neben einer diffusen Infiltration 
der Meningen ein größerer Knoten irgendwo im Zentralnerven¬ 
systeme oder auch außerhalb desselben eine größere Geschwulst¬ 
masse findet, und diese nicht etwa alle Kriterien einer Meta¬ 
stase trägt, anzunehmen, daß die diffuse Infiltration das 
sekundäre Weiterschreiten der primären Geschwulst und 
nicht umgekehrt der größere Knoten durch Einwachsen, durch 
Uebergreifen auf das Mark entstanden sei. Schlagenhaufer glaubt 
daher, daß mehrere der von Schlesinger angeführten 20 Fälle in 
die gleiche Kategorie gehören wie der von ihm beschriebene 
Fall und daß nach seiner Auffassung die meisten Fälle von 
diffuser oder multipler Sarkomatose als primäre Sarkome des 
Kleinhirns (Großhirns, Bückenmarkes) mit sekundärer Infiltration 
der Meningen zu führen wären. 

Auch Borst ist der Ansicht, daß man Schlagenhaufer bei- 
stimmen und zugeben müsse, daß viele Fälle in der Literatur 
(Hippel, Schnitze, Nonne, Schat-aloff-Nikiforoff,Coupland-Pasteur , 
Richter), die als primäre, multiple Sarkomatose beschrieben 
wurden, im Sinne einer weitverbreiteten, sekundären Geschwulst¬ 
infiltration innerhalb der weichen Häute des Zentralnerven¬ 
systems aufgefaßt werden müssen. 

Trotz dieser Argumente Schlagenhau fers können wir doch 
in unseren drei ersten Fällen, bei denen sich größere Knoten 
im Zentralnervensysteme fanden, die auch in diesen Knoten 
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regressive Veränderungen zeigten, während in den Meningen keine 
solchen auftraten, die sich jedoch schon durch die Größe der 
Zellen von dem Falle Schlagenhaufers unterschieden, mit größter 
Wahrscheinlichkeit auf Grund des histologischen Befundes an¬ 
nehmen, daß sie nicht in die von Schlagenhaufer aufgestellte 
Gruppe zu rechnen sind, sondern im Sinne Schlesingers als mul¬ 
tiple Sarkome der Häute mit Bildung größerer Knoten in der 
Zentrainervensubstanz aufzufassen sind. Allerdings müssen wir 
zugeben, daß es in so vorgeschrittenen Fällen schwierig ist, ein 
absolut sicheres Urteil darüber zu fällen. 

Anderseits mag es auch verständlicher erscheinen, daß ge¬ 
rade das Kleinhirn bei der multiplen Sarkomatose ein Lieblings¬ 
sitz von größeren Knoten ist, wenn man bedenkt, daß das Klein¬ 
hirn infolge der zahlreichen verzweigten und tiefeingreifenden 
Furchen an seiner Oberfläche in besonders ausgedehnte Berüh¬ 
rung mit der erkrankten Pia kommt. 

Jedenfalls möchten wir uns auch bezüglich der 
den unsrigen ähnlichen Fälle der Literatur, nament¬ 
lich jener mit Tumor im Kleinhirn, im vierten Ven¬ 
trikel oder in den Telae chorioideae der ursprüng¬ 
lichen Ansicht Schlesingers anschließen, die sich meist 
auch mit der Auffassung der betreffenden Autoren 
deckt und derzufolge diese Fälle der primären Sar¬ 
komatose der Leptomeningen mit Bildung eines zir¬ 
kumskripten Tumors in der hinteren Schädelgrube 
angehören. 

Außerdem können wir in allen unseren vier Fällen noch 
die gemeinsame Eigenschaft finden, daß die Geschwulstherde in 
den Leptomeningen, wenn wir sie für sich, ohne Rücksicht auf 
die Veränderungen in der Nervens'ubstanz, betrachten, einander 
gleichwertig waren, insofern, als keiner der Herde als primär 
aufzufassen war und die anderen als seine Metastasen, sondern 
sic waren histologisch einander gleich und auch die Zellen nicht 
durch den Grad der Anaplasie voneinander unterscheidbar. 

So können wir also in allen vier Fällen die Erkrankung 
als eine primäre und multiple Tumorbildung in den Leptomeningen 
auffassen. Wenden wir uns nun zur Frage, welcher 
Gattung diese Tumoren angehören, so finden wir auch 
hier in allen vier Fällen ähnliche Verhältnisse. 
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Die Tumorzellen waren in allen Fällen polymorph und ver¬ 
schieden groß; vorherrschend jedoch waren große Zellen mit 
großem, unregelmäßig gelapptem Kerne. Zwischen den Zellen fand 
sich nur eine geringe Menge faseriger Zwischensubstanz. Die 
Anordnung der Zellen war im Bereiche der weichen Häute überall 
eine alveoläre, indem die Tumorzellen durch ein für Sarkome 
relativ stark entwickeltes Stroma in solide Nester oder Stränge 
geschieden wurden. Am reichlichsten war das Stroma entwickelt 
im Falle I, ebenfalls reichlich im Falle IV, spärlich in den 
Fällen II und III. Das Stroma war aus dem Bindegewebe der 
weichen Häute hervorgegangen. Im Bereiche der Nervensubstanz 
war das Wachstum ein infiltrierendes, namentlich entlang den 
Lymphbahnen; an einzelnen Stellen (Fall I Kleinhirntumor, Fall II 
Knoten an der Oberfläche des Oberwurms, Fall III Knoten im 
Brustmarke) war die Nervensubstanz ganz zum Schwunde ge¬ 
bracht; an solchen Stellen bestand das Stroma fast nur aus 
Gefäßen. 


Anscheinend stammten die Geschwulstzellen von den Endo- 
thelien der Subarachnoidealräume und der Saftspalten in der Pia 
mater ab, da sie dort primär auftraten und große Aehnlichkeit 
mit den normalerweise dort vorkommenden Zellen aufwiesen. 
Solch letztere konnten neben den Geschwulstzellen nirgends nach¬ 
gewiesen werden, außer dort, wo ein allmählicher Uebergang der 
zarten Piapartien in die geschwulstig verdickten stattfand. 

Nach Borst wären demnach die Tumoren als Alveolär¬ 
sarkome oder Lymphspaltenendotheliome zu bezeichnen, wobei 
jedoch ihre Beziehung zu den Endotheliomen, wie die ganze 
Endotheliomfrage so lange umstritten sein wird, als wir über 
das Verhältnis der Saftspalten zu den Lymphgefäßen, bzw. über 
den Anfang der Lymphgefäße nichts Genaueres wissen. 

An anderer Stelle hat Borst alle diejenigen Rückenmarks- 
tumoron als Endotheliome aufgeführt, bei welchen aus¬ 
drücklich angegeben wurde, daß die Neubildung von endo¬ 
thelialen Elementen ihren Ausgang nahm, auch wenn sie 
von den betreffenden Autoren nicht als Endotheliome be¬ 
zeichnet wurden; denn eine Reihe von Tumoren, die 
von den Autoren als Alveolärsarkome, Fibrosarkome, Angio- 
sarkomc oder kurzweg als Sarkome bezeichnet wurden, aber einen 
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endothelialen Ursprung haben, gehören nach Borst zu den Endo- 
theliomen. 

Die Fälle Gramer und Orlowski rechnet Borst zu den 
Zylindromen. 

Schlesinger macht als Unterschied zwischen multipler Sar¬ 
komatose und multiplen Endotheliomen geltend, daß es bei den 
letzteren zur Bildung größerer Tumoren nicht zu kommen scheint. 
Er bezeichnet jedoch diejenigen Fälle von multipler Sarkoma¬ 
tose, bei welchen sich die Endothelien der Gefäße und der Pia 
mater in ausgesprochener Weise am Aufbau der Geschwulst be¬ 
teiligen, nämlich die Fälle Gramer, Schulz und Lenz, als Ueber- 
gangsformen von der multiplen Sarkomatose zum multiplen Endo- 
thcliom. 

Immerhin scheint hervorzugehen, daß ein scharfer Unter¬ 
schied zwischen diesen beiden Tumorgattungen nicht gemacht 
werden kann; und wir können, wie gesagt, unsere Fälle sowohl 
unter die Sarkome als auch Endotheliome oder Endothelial¬ 
sarkome rechnen. 

Alles zusammenfassend, können wir demnach 
sagen, daß alle vier Fälle der primär multiplen Sar¬ 
komatose der inneren Häute des Zentralnerven¬ 
systems angehören, deren anatomisches und klini¬ 
sches Krankheitsbild von Westphal und Schlesinger ge¬ 
kennzeichnet wurde. 

Wenn mithin alle vier Fälle einem dem Wesen nach gleichen 
Prozesse angehören, so fällt es auf, daß bei den dem Kindes¬ 
alter angehörenden Fällen trotz der geringeren Dauer der Krank¬ 
heit es zu viel umfangreicherer Gewebsneubildung und zu einer 
viel weitgehenderen Beteiligung der Nervensubstanz gekommen 
ist als im Falle IV, der den 33jährigen Mann betraf. Ferner ist 
es gerade in den drei ersten Fällen zur Bildung eines umfang¬ 
reichen Tumors in der Substanz des Kleinhirns oder eines mit 
dem Kleinhirn verwachsenen Tumors im vierten Ventrikel ge¬ 
kommen, während im Falle IV nur ein geringgradiges Ueber- 
greifen der Geschwulst auf die Nervensubstanz nachweisbar ist. 
Wie sich diesbezüglich die in der Literatur beschriebenen Fälle 
verhalten, lehrt die folgende 
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über den Anteil der verschiedenen Lebensalter an dem Prozesse 
der primären, multiplen Sarkomatose der Leptomcningen des Ge¬ 
hirns und Rückenmarkes und über die Häufigkeit der Klein¬ 
hirntumoren. 



Unter ,,Kleinhirntumoren“ werden in dieser Tabelle Tu¬ 
moren in der Substanz des Kleinhirns oder in dessen Häuten oder 
im vierten Ventrikel verstanden, die mit dem Kleinhirn ver¬ 
wachsen sind und auf dieses übergreifen oder drücken. Es er¬ 
scheint uns berechtigt, diese Tumoren in eine Kategorie zu¬ 
sammenzufassen, weil sie sowohl klinisch nicht differenzierbar 
als auch anatomisch durch Uebergänge verbunden sind. 

Die schraffierten Felder der Tabelle bedeuten solche Fälle mit 
Kleinhirntumor. Die in die Felder eingetragenen arabischen Zahlen 
beziehen sich auf die S. 128 bis 141 aus der Literatur zusammengestellten 
und mit einer fortlaufenden Nummer versehenen Fälle. Die römischen 
Zahlen beziehen sich aut die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen 
Fälle. Nur das Rückenmark betreffen die Fälle 4, 8. 10, 22, 24, 30, 
33 und 34, welche daher nicht berücksichtigt wurden. 

Angaben über Alter und Geschlecht waren uns nicht zugänglich in 
den Fällen 15, 31, 36 und 40. 
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Somit fanden sich im Kindesalter in 15 von 17 Fällen Klein¬ 
hirntumoren und betreffen von 16 Fällen mit Kleinhirntumor 
15 das Kindesalter, nur ein einziger ein späteres Lebensalter.' 
Wir können demnach sagen, daßdie zur Bildung eines 
Kleinhirntumors führende Form der multiplen Sar¬ 
komatose, auf deren Häufigkeit schon Schlesinger hin¬ 
gewiesen hat, fast ausschließlich gerade im Kindes¬ 
alter angetroffen wird und in diesem Lebensalter 
weitaus vorherrscht. Jedenfalls steht diese Tatsache in Ueber- 
einstimmung mit der Beobachtung, daß überhaupt Hirntumoren 
im Kindesalter am häufigsten im Kleinhirn lokalisiert sind. 

Bezüglich der Aetiologie fand Schlesinger, daß bei der 
multiplen Sarkomatose das weibliche Geschlecht häufiger befallen 
werde als das männliche (neun Fälle weiblichen auf sechs Fälle 
männlichen Geschlechtes). Wenn wir nur die das Kindesalter 
betreffenden Fälle von primärer, multipler Sarkomatose der Lepto- 
meningen des Hirns und Rückenmarkes betrachten, ergibt sich 
eine annähernd gleiche Beteiligung beider Geschlechter (neun 
männliche auf acht Fälle weiblichen Geschlechtes). 

Bezüglich des Alters fand Schlesinger, daß an dem Prozesse 
der multiplen, diffusen Sarkomatose fast nur • Individuen unter 
40 Jahren und unter diesen am häufigsten Kinder im ersten 
Dezennium des Lebens erkranken. Auch unter den in unserer 
Tabelle enthaltenen 32 Fällen betreffen mehr als die Hälfte (17) 
das Kindesalter, und zwar mit Ausnahme der drei Fälle II, III 
und 14 die zweite Kindheit (Pueritia), die Escherich vom 
sechsten Jahre bis zur Pubertät rechnet, und unter anderem 
auch in folgender Weise kennzeichnet: ,,Der lebhaftere Be¬ 
wegungsdrang ist Ursache traumatischer Erkrankungen.“ 

Nun läßt nach Borst die Onkologie des Rückenmarkes deut¬ 
licher als die vieler anderer Organe Beziehungen der Geschwulst¬ 
bildung zu den Störungen der Entwicklung dieses Organes er¬ 
kennen. Unter anderen Momenten, welche für solche Beziehungen 
sprechen, führt Borst das Vorkommen von „über das ganze 
Zentralnervensystem oder wenigstens über das ganze Rücken¬ 
mark ausgebreiteten multiplen Geschwulstbildungen, welche die 
— wahrscheinlich angeborene — Disposition eines ganzen Sy¬ 
stems zur Geschwulsterkrankung verraten,“ an. Hieher gehört 
gewiß in erster Linie die multiple Sarkomatose, bei der schon 
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Schlesinger eine mitunter vorhandene familiäre Prädisposition 
angenommen hat. „Bei der Abtrennung der Medullaranlage vom 
Hornblatte“, fährt Borst fort, „und beim Schlüsse derselben zum 
Rohre können Ueberschußbildungen, Gewebsverschiebungen, be¬ 
deutendere Transpositionen von Gewebskeimen reichlich genug 
zustande kommen.“ 

Es wäre möglich, daß damit die Tatsache im Zusammen¬ 
hänge steht, daß die multiple Sarkomatose die hintere Seite des 
Rückenmarkes bevorzugt, also jene Seite, wo das Medullarrohr 
sich schließt. Allerdings muß nach Borst noch ein zweites, ein 
auslösendes Moment — insbesondere ein Trauma hinzukommen, 
welches eine atypische Weiterentwicklung „solcher, aus dem intra¬ 
uterinen Leben herstammender, mit so gewaltiger Lebensenergie 
behafteter Keime" zur Folge hat. 

So könnte es sich erklären lassen, daß zeitlich das häufigste 
Auftreten der multiplen Sarkomatose mit der von Escherieh in 
obiger Weise gekennzeichneten zweiten Kindheit zusammenfällt, 
wenn nämlich zu einer angeborenen Disposition meist 
in dieser Periode des Kindesalters die infolge des 
lebhafteren Bewegungsdranges häufig werdenden 
Traumen als auslösendes Moment hinzutreten. 

lleberdies finden wir in zwei unserer Fälle und auch im 
Falle Hadden, sowie Coupland-Pasteur II Traumen als Ursachen 
und als mit dem Beginne der klinischen Erscheinungen zusam¬ 
menfallende Ereignisse in der Anamnese ausdrücklich verzeichnet. 

Ohne im übrigen auf die Frage des Zusammenhanges 
zwischen Trauma und malignen Tumoren einzugehen, wollen wir 
nur kurz erwähnen, daß das Trauma im Falle I beim Eisläufen 
wohl ein alltägliches war und vielleicht nur infolge des be¬ 
stehenden Kleinhirntumors besonders intensiv empfunden wurde, 
möglicherweise auch zu einer Verschlimmerung des Zustandes, 
zu einer der ausgedehnten Hämorrhagien führte, die bei der 
anatomischen Untersuchung sich fanden. 

Eine wesentlichere Bedeutung für die Aetiologie dürfte mög¬ 
licherweise in unserem Falle II dem in der Anamnese verzeich- 
neten Trauma zukommen. 

Als mittlere Erkrankungsdauer von 13 Fällen kann man für 
das Kindesalter ungefähr acht Monate berechnen. Am längsten 
dauerte unser Fall II (21 Monate?). 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Ueber primäre Sarkomatose der inneren Häute des Gehirns und 1"? 

Rückenmarks im Kindesalter. 

Zum Schlüsse können wir demnach sagen, daß 
wahrscheinlich viele Fälle von primärer, multipler 
Sarkomatose des Zentralnervensystems und seiner 
Häute aus einer primären Sarkomatose der Lepto- 
meningen des Gehirns und Rückenmarkes hervor¬ 
gehen, mit erst sekundärem Uebergreifen auf die 
Nervensubstanz, entlang den Lymplibahnen. Die Er- 
krankung tritt am häufigsten im Kindesalter mit an¬ 
nähernd gleicher Beteiligung beider Geschlechter 
auf; die zur Ausbildung eines umschriebenen größe¬ 
ren Tumors im oder am Kleinhirn oder im vierten 
Ventrikel führende Form dieser Erkrankung herrscht 
im Kindesalter vor und ist fast ganz auf dieses Lebens¬ 
alter beschränkt. 

In klinischer Hinsicht geht daraus hervor, daß in jedem 
Falle von Kleinhirntumor im Kindesalter daran zu denken ist, 
daß dieser die sich klinisch allein kundgebende oder doch in 
den Vordergrund tretende Teilerscheinung einer primären, mul¬ 
tiplen Sarkomatose der Leptomeningen des Gehirns und Rücken¬ 
markes sein kann, auch wenn keine Zeichen einer Beteiligung 
des Rückenmarkes oder namentlich einer Rückenmarkskom¬ 
pression sich darbieten; denn wir wissen, daß in frühen Stadien 
die sarkomatöse Infiltration der Häute eine eben nur mikro¬ 
skopisch nachweisbare sein kann. 

Sicher muß diese Tatsache nicht nur in diagnostischer Hin¬ 
sicht, sondern auch bei der Erwägung eines etwaigen hirnchirur¬ 
gischen Eingriffes wegen Kleinhirntumors im Kindesalter volle 
Berücksichtigung finden. 
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Autor 


e I 

O ' 4-> 

pO o 

ctf a> 


o 

O 


Klinische 

Erscheinungen 


Innere Häute des 
Gehirns 


1. 


2 . 


Ollivier, Trait.6 des 
maladies de la 
mobile epiniere. II. 
Beob. 138, p. 490. 
Paris 1837. 


Eppinger , Vierteljahr¬ 
schrift für prak¬ 
tische Heilkunde 
1875, Bd. CXXVI, 
S. 17. 


11 


37 


6 Monate a. e. Kopfschmer¬ 
zen, hin and wieder Er¬ 
brechen, fortschreitende 
Abnahme der geistigen 
Fähigkeiten und der Seh¬ 
schärfe; in den letzten 
Tagen Krämpfe und 
Nackenstarre. 


Taubeneigroßer Tumor von 
scirrhöser Konsistenz auf 
der Oberfläche des Klein¬ 
hirns. 


I 


d 


,,Bild einer etwas weniger Stecknadelkopfgroße oder 
stürmischen Meningitis bis 4 mm im Durch- j 

cerebrospinalis/ 1 messer haltende Plaques, j 


3. 


Roß , ßliomatous Tu- 
mour of the cere- 
bellum and of the 
spinal cord. British 
raed. Journal, p. 809. 
8. Dez. 1877. 


Ganguillet , Beiträge 
zur Kenntnis der 
Rückenmarkstumo¬ 
ren. Inaug.-Dissert. 
Bern 1878. II. Fall. 


14 


d 


BeiderseitigeNeuritis optica; 
taumelnder Gang, später 
Paraplegie, Parästhesie 
und trophische Störungen, 
welche auf eine vom Hirn¬ 
tumor unabhängige Affek- 
tion im Rückenmark be¬ 
zogen wurden. 


51 1 d 


Dauer 12 Monate. 


6. j Schultze, Berl. klin. } 
| Wochenschr. 1880, 

I Nr. 37, S. 253. 


5 Monate ante exitum Be¬ 
ginn mit Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Somnolenz, 
beiderseitiger Neuroretini- 
tis. 3 Monate ante exitum 
Steifigkeit der Rücken- u. 
Nackenmuskel n,Lähmung 
der unteren Extremitäten, 
Konvulsionen. 


Ungefähr ftinffrankensttick- 
große. bis 0*7 cm dicke, 
weißliche, glatte Masse 
an der Unterflächo des 
Kleinhirns, welche eino 
beträchtliche Impression 
auf die Windungen hervor¬ 
gebracht hatte. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CHICAGO.. 
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Rückenmarks im Kindesalter. 


j Innere Häute 
I des | Gehirn 

j Rückenmarks j 


I Entlang d. ganzen ! 

' Rückenmark auf ! 

I der Hinterseite j 

Verdickung der 
Pia, welche das 
Rückenmark, in j 
Form eines hal- | 
ben zylindrischen | 
Kanals umgibt, i 


Rückenmark 


Körper- 1 Mikroskopische 
metastasen I Diagnose 


EbensolchePIaques 
entlang d. ganzen 
Rückenmark, be¬ 
sonders auf der 
linken Seite. 


„Zerebrale Zonen“ Zellrcihen längs Miliare Knöt- ; Endothelioma 
(diederKorlikalis der Piafortsätze. chen in , den \ xax’ 
aufgelagerten Be- j Pleuren, in j 

zirko der Pia- ■ den Lungen, | 

ques), von denen und auf dem 

aus der Tumor I Perikard. : 

in Form sich 

trichterartig nach ! I 

abwärts vcren- ; 

gender Scheiden 

um die Gefäße i 

in die Kortikalis | 

sich einsenkt. 


Geschwulstige Ver- Tumor im vor- | Im Lendenanteil 
dickung im Hals- j deren Teile des j erscheint das 

mark nur ander Wurmes,welcher Rückenmark in 

Hintcrscite, im nach vorne und I Gestalt eines 

mittleren Brust- links auf die gänsekieldicken 

mark im Bereich : Corpora quadri- erweichten 

der hinteren zwei j gemina drückt. I Stranges. 

Drittel, im Len- „Weiches ' 

denmark in der j Gliom“, 

ganzen Peri¬ 
pherie. „Hartes 
Gliom.“ 



! Höckerige und der 
Vorderseite des 
Rückenmarks 
halbmondförmig 
aufsitzende Ver¬ 
dickung der Pia 
von der Lenden¬ 
anschwellung bis 
zum Conus me- 
dullaris; fleckige 
Verdickung an 
der Vorderseite 
im Dorsal mark. 


Je ein harterKnoten 
im oberen und 
mittleren Drittel 
des Dorsal marks 
u. in d. Lenden¬ 
anschwellung an I 
der Hinterseite j 
des Rücken¬ 
marks; der un- j 
lerste, größte 
mißt 5X2 cm. | 


Zeitschr. f. Heilk 


Gegenüber dem Tu¬ 
mor in den wei- ; 
chen Häuten eine 
weiche, ebenfalls 
0*7 cm dicke Tu- 
morma^se in der 
Substanzd. Klein¬ 
hirns. 


1907. Supplemcnthcft. 


An einzelnenStellen 
infiltriert. 


Gegenüber d.oberen 
Knoten imDorsal- 
mark u. gegen¬ 
über dem Knoten 
in d. Lendenan- 
schwcllung wei¬ 
che Tumorknoten 
in der Substanz 
des Rücken¬ 
marks. 


Gefäßreiches Spin- 
delzellcnsarkom 
mit hyaliner De¬ 
generation. 


Aus Rundzellen v. 
der Größe der 
kleinen Körner¬ 
zellen in d. Klein- 
hirnrindo beste¬ 
hendes Sarkom; 
mäßig bindege- 
websreich in der 
Pia, nur aus 
Rundzellen beste¬ 
hend im Bereich 
des Zerebellum 
u. Rückenmarks. 
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Klinische 

Erscheinungen 


Innere Häute des 
Gehirns 




6.1 Fox , E. L. (von I 29 
Ormerod erwähnt), 

I Bristolmed.-Chirurg. ! 

1 Journal 1883, p. 104. j 

| Ref. bei Weawcr. 1 


Siehe daselbst. 


i 


cf 


7. Haddien, Transactions 
Path. Soc. of London 
1885, Bd. XXXVI. 


10 . 


11 . 


13 


d 


Bcnticl, A Gase of . 48 
Locomotor Ataxy, 1 
w ithout Disease of 
the poster. columns , 
of the spinal cord, j 
Transactions of the ! 
clinieal Society of j 
London 1885, Vol. j 
XVIII, p. 168. i 


6 


9. 1 Turner, Patli. Society 
of London. Lancet 
1885, p. 844. 


15 1 $ 


Schulz . Archiv f. Psy¬ 
chiatrie 1885, Bd. 
XVI. 


16 J 


Harris , On a case of 
multiple spinal and 
cerebral tumours 
(sarcomata) vvith a 
eontribution to the 
Pathol. of Syringo- 
myelia, Brain 1886. 
Jänner. 


38 d 


Trauma und Beginn der 
klinischen Erscheinungen 
17 Monate ante exitum. 


10 1 /, Monate ante exitum ; 
Schwäche der Beine, Un- I 
Sicherheit d. Ganges, )an- \ 
zinierendoSchmerzen, zeit¬ 
weise Erbrechen, gegen 
Ende Krämpfe. 


Symptome eines Hirn¬ 
tumors, 9 Monate ante 
exitum, Amaurosis 2 Mo¬ 
nate ante exitum, Schmer¬ 
zen und Parese der linken 
Körperhälfte. Exitus nach 
einem opileptiformen An¬ 
falle. 


26 Monate. 


Verdickung im Bereich des 
Pons, der Medulla und 
entlang den Gefäßen der 
sylvischen Furchen. 


Bis 4 mm dicke, weiße, 
opake Verdickung an 
d. Unterfläche des Klein¬ 
hirns; geringere Verän¬ 
derungen an der oberen 
Fläche, an den Schläfe- 
polan, um die Optici .und 
das Chiasma. 


Geringe Verdickung und 
Trübung d. Arachnoidea. 
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Innere Häute 
des 

! Rückenmarks 

Gehirn 

Rückenmark 

Körper¬ 

metastasen 

Mikroskopische 

Diagnose 

Entlang d. ganzen 
Rückenmark 
Verdickung im 
Bereich d. ganzen 
Peripherie. 


\ cm langer Tumor 
v. mäßiger Härte 
im Halsmark. 

Spindelzellensarkom. 

| 

1 

Im Bereich des 
unteren Dorsal- 
nnd des Lumbal¬ 
marks auf der 
Hinterseite. Pia 
verdickt, weiß, m. 
bläschenartigen 
Erhebungen. 




Rund- und Spindel¬ 
zellensarkom. 

Verdickung der Pia 
mater an der 
Hinterfläche, nur 
im Lumbalmark 
auch and. Vorder¬ 
fläche d. Rücken¬ 
marks. Hinten 
überdies bis erb¬ 
sengroße harte 
Knoten, die in 
d. Lendengegend 
konfluierten. ! 

Infiltration im Be¬ 
reich eines kegel¬ 
förmigen Bezir¬ 
kes der Medulla 
oblongata, der 
0'5X0*7 cm mißt, 
sich vom Boden 
des IV. Ventrikels 
mit nach abwärts 
gerichteter Spitze 
b. zur Mitted. Me¬ 
dulla erstreckt. 

An einer Stelle im 
Lumbalmark In¬ 
filtration eines 
Vorderhorns. 


Rund zellensarkom. 

Knotenförmige Me¬ 
tastasen auf der 
Hinterfl&che des 
Rückenmarks. 

Weicher, sarkoma- 
töser, a. 1^. Ven- 
rikel ausfüllen¬ 
der, scheinbar 

von der Wand 

1 desselben aus¬ 
gehender Tumor 
mit Uebergreifen 
auf das Kleinhirn 
und die Medulla 
oblongata. 

1 Bedeutende Beteili¬ 
gung der Hinter¬ 
stränge. 



Difluso oder knotige 
Verdickung der 
Pia entlang dem 
ganzen Rücken¬ 
mark; im Hals¬ 
mark, nur an der 
Hinterseite, im 
j Lenden- u. Brust¬ 
mark im Bereich 
der ganzen Peri¬ 
pherie d. Rücken¬ 
marks. 

1 

Stellenweises Ein¬ 
wuchern von Tu¬ 
mor in die Fis¬ 
suren. 


Alveoläres Sarkom 
mit großen endo- 
thelialenZellenu. 
zahlreichen Ka¬ 
pillaren. 

Teils rnantelförmig 
das Rückenmark 
umgebende, teils 
knotige u. strang- 
artige Piaverdick- 
ung i m Dorsal¬ 
mark, Lenden¬ 
mark und Cauda 
cquina 

Rechte Hälfte des 
Pons und rechtes 
Ganglion Gasseri 
von Geschwulst- ! 
masse ersetzt. 

Stellenweise Infil¬ 
tration d. Rücken¬ 
markes. Höhlen¬ 
bildung im Hais¬ 
und Dorsalmark. 

Knotest in Lan¬ 
ge und Herz- ! 
beutel.Sarko- 
matöse Ul¬ 
zera der Lip- 1 
pen. 

Spindelzellensarkom. 


9* 
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Autor 


12. Richter , Prager med. 
i Wochenschr. 1886, 
Nr. 23. 


e 

o 

Im 

•s 


di 


i 

I 


Klinische 

Erscheinungen 

i 


11 Wochen ante oxitam 
Nackenstarre, Obstipat., ; 
Erbrechen, allgem. Kon- | 
vulsionen. Nach etlichen I 
Wochen erholte sich das j 
Kind angeblich wieder j 
vollkommen. Einige Tage 
ante exitum Verlust des I 
Sehvermögens, Unbesinn- ] 
lichkeit, Stimkopfschm., : 
Bestreben rückwärts zu 1 
fallen. , 


Innere Häute des 
Gehirns 


Diffuse Infiltration der 
Leptomeningen an der 
Hirnbasis in Form um¬ 
schriebener Herde oder 
in größerer Ausdehnung 
(an der Spitze des rechten 
Schläfelappens und an der 
oberen u. unteren Fläche 
des Kleinhirns). 



13. Coupland Pasteur , 

I. Fall. Path. Soc. of 
London. 3. Mai 1887. 
Brit. med. Journal, 
1887, S. 992. Refe¬ 
riert bei Weatccr. 



Kopfschmerzen 4 Monate , 
ante exitum, später auch 
Schmerzen entlang der 
Wirbelsäule und in der : 
rechten Schulter und im 
rechten Arm. Beiderseitige j 
Neuritis optica, Lähmung : 
beider Rekti. Schwäche 
dor Beine. P. S. R. 0. I 


In der hinteren Schädel- * 
grübe zerstreuto galler- ! 
tige Geschwulstmassen. 
Gleichmäßige Infiltration 
im Bereich von Pons und 
Medulla. 


i 


14. Coupland Pasteur , 

II. Fall. Referiert bei 
Weaicer. 


15. | Schaluloff- Xikiforo/f, 
WjcstnikPsychiatrii 
I 1887. Referiert bei 
j Busch. 


!16. 


Cramer. Uebcr einen 
Fall von multiplen 
Angiosarkomen der 
Pia mater spinalis 
mit hyaliner De¬ 
generation. Inaug.- 
Dissert. Marburg 
1888. 


4 1 / 2 Q Nach einem Fall (3 Monate ' 
+ 1 ante exitum) entwickelte ! 

1 sich Strabismus, Schmer- j 

zen im Kopf und oberen ■ 

, | Teil des Rückens, Un- \ 

I vermögen zu Gehen und 

| , Erblinden ü Wochen ante | 

exitum. 

| ’ 


Diffuse Verdickung der Pia 
an der Unterllächo des 
Kleinhirns und um den 
linken Nsrvus opticus. 


Weiße Plättchen in der 
Pia cerebri und Cerebelli 
basal is. 


42 ( \ i 2*5 X 2‘5 cm messender 

j Tumor, der der Medulla 

i vorwiegend rechts mit 

j breiter Basis aufsitzt; 

erbsengroßer Tumor auf 
| der linken Seite der 

Unterfläche des Pons. 
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Innere Häute 
des 

Rückenmarks 


Knotenförmige od. 
herdw. flächen- 
hafte Verdickun¬ 
gen. 


Gehirn 


Bie 4 cm dicker 
kugeliger gegen 
den IV. Ventrikel 
stark vorsprin- 

§ ender Tumor in 
er unt. Hälfte 
d. Wurms. Lang¬ 
gestreckte Zeli- 
züge parallel den 
Blutgefäßen in 
der Kleinhirn¬ 
rinde; Zellnester 
in der Großhirn¬ 
rinde. 


Verdickung der Pia 
anf der Hinter¬ 
seite des ganzen 
Rückenmarks. 


Pia gleichmäßig 
verdickt, umgibt 
futteralariig das 
Rückenmark bis 
z. Lendenmark. 
Weiter unten 
weiße Plättchen. 


Teils kleinere, teils 
b. haselnußgroße 
Knoten an d«*r 
Vorder-u.Hinter¬ 
seite des Rücken¬ 
marks u. an den 
Nerven derCaudn 
equina. Diese 
selbst in ihrem 
unteren Anteil 
in einen umfang¬ 
reichen Strang 
umgewandelt. 


Rückenmark 


Stränge und Nester 
in den Hinter¬ 
hörnern, hinteren 
Wurzeln und den 
ungrenz. Partien 
der hint. Längs¬ 
spalte im Bereich 
der den Ver¬ 
dickungen anlie¬ 
genden Partien 
d. Rückenmarks. 


Rückenmark in 
seiner ganzen 
Länge und Peri- ; 
pherie, vorwie- i 
gend jedoch hin- I 
ten und seitlich ! 
von den durch- ! 
scheinenden ge- ! 
schwulstart. ver- j 
änderten Lepto- j 
meningen ein- 1 
gehüllt. 


Fast der ganze 
Wurm ersetzt 
v. einer weichen 
grauen, gefäß¬ 
reichen (ieschw. 

Von d. infiltrier¬ 
ten Pia senkt sich 
d. Tumorgewebe 
bis 2 cm tief in 
die Substanz des 
Kleinhirns ein. 


Körper¬ 

metastasen 


rcbergreifen ent¬ 
lang der Piafort- 
sätze. 


Mikroskopische 

Diagnose 


Polymorphzelliges, 
alveolares Sar¬ 
kom der Lepto- 
meningen, wahr¬ 
scheinliche Ab¬ 
stammung d. Ge¬ 
schwulstelemente 
aus den Endo- 
thelien der sub- 
a rachnoidealen 
Häute. Im Be¬ 
reich der Nerven- 
substanz epithe¬ 
liale Anordnung 
ohne Zwischen¬ 
substanz. 


Kleinzelliges Rund- 
zellensarkom. 



Kleinzelliges Rund¬ 
zellensarkom. 


Angiosarkom. 


Einer der haselnuß- 
großen Tumoren 
an d. Hinterseite 
d. unteren Brust¬ 
markes 27a mm 
tief in d. Rücken¬ 
mark hineinge¬ 
wuchert. 


Polymorphzelliges, 
gefäßreiches Sar¬ 
kom mit hyaliner 
Degeneration, 
wahrschein 1. ent¬ 
standen durch 
Wucherung des 
Perithels. 
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Gehirns j 

| 


17. 


18. 


v. Hippel, Deutsche 138 
Zeitschrift für Ner¬ 
venheilkunde 1892, 

Bd. II. Ein Fall von 
multiplen Sarkomen 
d. gesamten Nerven¬ 
systems und seiner 
Hüllen, verlaufen ; 
unter dem Bilde der 
Sklerose. 

Wesiphal, Archiv für 1 15 
Psychiatrie 1894, 1 
Bd. XXVI, S. 770. 
Ueber multiple Sar- 
komatose d. Gehirns 
und der Rücken¬ 
markshäute. 


Seit 7 Jahren Schwindel 
und Taumeln, täglich Er¬ 
brechen. Atrophische Neu¬ 
ritis optica Nystagmus, 
skandierende Sprache, 
Intentionstremor. 


! 


5 W ochen ante exitum Kopf¬ 
schmerzen, Schwineel, 
Rücken&chm. 8 Wochen 
a. e. epileptiforme An¬ 
fälle. P. 8. R. 0. 


An der Innenfläche der 
Dura zahlreiche, weiß¬ 
liche, derbe Tumoren. 
Vorderer Teil der Rahe 
fast gleichmäßig infiltriert. 


Geech wulstartige Verdik- 

kung d. Ar&chnoidea an 
d. Basis d. Hirnstammes 
vom Chi asm a bis zur 
Medulla und der anlie¬ 
genden Telle der Sdüftfe- 
lappen. 


19. 


20 . 


Lenz, ZieglersBei träge 23 
1896, Band XIX, \ 

S. 663. Ein Fall von 
diffus ausgebreiteter j 
Sarkombildung der 
Pia mater spinalis. | 


Busch , Deutsche Zeit- I 9 
Schrift für Nerven¬ 
heilkunde 1896, 

Bd. IX. Ein Fall 
von ausgebreiteter 
Sarkomatose der 
weichen Häute des 
zentralen Nerven- i 
Systems. 


6 


J 


1 Jahr ante exitum Sch merz, 
im Rficken, ln d. Armen 
und Beinen. 6 Monate 
ante exitum Parese des 
rechten Beines.Steigerung j 
der Patellarreflexe. Später 
Nackenstarre, Erbrechen . 
und Fehlen der Reflexe 1 
an den unteren Extrem!- ; 
täten. 


In der Gegend den Veium 1 
medulläre anterius sind ' 
die Meningen etwas ver- i 
dickt und getrübt. I 


i 


d 1 


15 Monate a. e. Kopf- 
1 schmerzen, Erbrechen, 
Benommenheit. 6 Monate 
a. e. schwankender Gang, 
Schielen dann Blindheit. 


j 

I 

! 


Pia der Medulla oblongata 
und des Pons in geringem 
Maße verdickt; an der 
Oberfläche des Kleinhirns 
die Pia in Form flacher 
konflnierender Inseln in¬ 
filtriert. 


21 . 

; 

I 


Makaritechetc. 
Wratsch 1896. Die 
! medullären Endo- 

theüame d. Gehirn¬ 
häute. Ref in Lu- 
barsch u. Ostertag 


38 


1898. Russ. Liter. 


? 


Lucs. 



! Walnußgroße Geschwulst, 

| welche durch d. rechten ! 

i Rand des Körper» des , 

[ Hinterhauptbeines nach , 

außen durchbrach. An j 

j der Oberfläche des ver¬ 
längerten Marks mit der i 

I Pia mater fest verwach¬ 
sene Geschwulslmassen. * 
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Ueber primäre Sarkomatose der inneren Häute des Gehirns und 135 
Rückenmarks im Kindesalter. 


Innere Häute 
des 

Rückenmarks 


i Im obersten Hals- 
mark zwischen 
Pia and Dara ein 
S 1 /» cm langer 
Tumor. DifTuse 
Verdickung der 
Pia im obersten 
Teile dos Wirbel- 
1 kaoals. 



Rückenmark 


Körper¬ 

metastasen 


Mikroskopische 

Diagnose 


6X5X1 cm messen¬ 
der Tumor in der 
recht *n Klein¬ 
hirnhemisphäre. 
Tumor im rech¬ 
ten Stirnlappen. 


4 Tumorknoten im 
Rückenmark. 


Metastatische 
Sarkome der 
Haut; Kno¬ 
ten in fast 
allen größer. 
Nervenstäm- 


Spindelzellensark. 
Konzentrische 
Bindegewebskör- 
perchen in der 
Cauda equina. 


i 


Entlang dem gan¬ 
zen Rückenmark 
teils nur hinten, 
teils in d. ganzen 
Peripherie Ver- 
j dickung der 
i weichen Häute. 

I 


i Teils ring-, teils 
halbkreisförmige, 
bis 0 5 cm starke 
Verdickung ent¬ 
lang dem ganzen 
Rückenmark. 


Walnußgroßer Tu¬ 
morknoten im I 
hinteren Ab¬ 
schnitt des linken 
Thalamus, der 
mit d. hinteren 
Abschnitt d.Tela j 
chorioidea fest 
verwachsen ist. 
Auch der Best 
des Thalamus 
fast ganz infil¬ 
triert. j 

Kirschgroßer Kno¬ 
ten in Corpus 
callosum, linsen- 
groß<*r unter dem 
Fornix. 


Höcker'go Verdik- 
kung der Pia des 
gaozen Rücken¬ 
marks, dasselbe 
futteralartig hin¬ 
ten in ausge¬ 
dehnterem Maße 
als vom© am¬ 
gebend. 


i 

| Mehrere kleinere 
i Knoten aaf der 

| hinteren Periphe- 

I rie der Rücken- 

1 markspia. 


Tumor im Unter¬ 
wurm und im 
IV.Ventrikel (ent¬ 
lang der Tela 
chorioidea). 
sowie im Aquae¬ 
ductus Sylvii, 
der auf einen 
Durchmesser von 
• 2 cm erweitert ist. 

— Stellenweise 
mantelartig um 
zarte Gefäße an 
geordnete Zflgo 
von Zellen, die 
in radiären Strei¬ 
fen in die Klein- 
| hirnsubstan zein¬ 
dringen. 


Rechte Hälfte des 
Pons zerstört. 


i 


In beiden Lun¬ 
genunterlap¬ 
pen kleine 
Gosch wulst¬ 
knoten. 


Im unteren Hals- | 
n. oberen Brust- 
markdieNerven- 
substanz größten¬ 
teils infiltriert, 
der Rest sitzt d. 

Tumorgewebe J 
kappenartig auf. 
Stellenweise das | 
Rückenmark zer¬ 
fallen und zeigt 
Höhlenbildung. 


Gefäßreiches, meist 
aus kleinen 
Rundzellen be¬ 
stehendes Sar¬ 
kom mit ganz 
geringen Mengen 
von Zwischen¬ 
substanz. 


Zellreiches Spindel- 
zellensarkom mit 
hyaliner Dege¬ 
neration d. Gefäß¬ 
wände. 


I ,,Angiosarkom u au8 
Rundzellen be¬ 
stehend. 


| Karzinomäbnlicho 
netzartige, nach 
! Art von Lymph- 
| geflßen angeord¬ 
nete Zellen. „Me¬ 
dulläres Endothe- 
I Kom.“ 
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Klinische 

Erscheinungen 


Innere Häute des 
Gehirns 


22. 1 Bruns , Geschwülste j 24 

I des Nervensystems, 

i Berlin 1897. Ref. ! 

| bei Borst. 


23. 1 Nonne, Neurologisches 7 

Zentralblatt 1897, 

1 S. 285. 


24. 


27. 


28. 


Schlesinger , Beiträge 
zur Klinikd. Rücken¬ 
marks- und Wirbel¬ 
tumoren. 1898. Be¬ 
obachtung 31. 


36 


Weaxcer, Journal of 
experim. med., Vol. 
111, 1898, Nr. 6. 


11 


Vom VII. bis X. Thorakal¬ 
nerv kleinere hellgelbliche, 
zum Teil gallertige Tu- 
moren. VomX. Thorakal¬ 
nerv nach abwäits das 
Rückenmark samt seinen 
Häuten in einen kom¬ 
pakten, dicken, grauröt¬ 
lichen, weichen Strang 
verwandelt. 


6 


Kopfschmerz, Erbrechen, 
zerebellareAtaxie,doppel- i 
seitige Stauungspapille: 
Fehlen der Patellarroflexc 
beiderseits. 


Krankheitsdauer wenige 
Wochen. Motorik he und 
sensible Paraplegic der ( 
unteren Körperhälfte. Bla¬ 
sen n. Mastdarmlähmung. 


Schlag enhaufer, Ar¬ 

beiten aus dem 
Institut Obersteiner. 
VII, 1900. 


|37 $ 


'/, Monate anto exitum 
Schwindel, Erbrechen, 
allgem. tonische Krämpfe. 
3'G Monate anto exitum 
allgemeine Hyperästhesie. 
Schmerzen im Kopf und 
Genick. Cheyne-Stockes- 
Atmen. 


5 Jahre. 


25. Beobachtung 32. 1 19 

j I 

1 1 

r 7* i Beginn */, Jahr ante exitum 
O mit Kopfschmerzen und 

j Gürtelgefühl ? später Pa¬ 
rese der Beine, anfangs 

1 ohne, dann mit Blasen- 
und Mastdarmstörungen. 

i 

Difftkse Infiltration der Lep- 
tomeningen des Gehirns 
und Rückenmarks im Be¬ 
reiche der hinteren Peii- 
pherie. 

26. Orlowsky , Sarkoma- j 14 
tose des Rücken- 
marks und Syringo- 
1 myelie. Neurolog. i 

Zentralblatt 1898, , 

; S. 92. ( 

O | 1* Monate ante exitum 

4 i Beginn mit Schmerzen 

j im Rücken. Zunehmende 

j Schwäche der Beine. 

! Immer weiter nach oben 
fortschreitende Anästhe¬ 
sie der unteren Körper¬ 
hälfte. 

Kleine Metastasen in der 
Pia mater des Groß- und j 
Kleinhirns. j 

i 

i | 


Im Bereiche des Chiasmas, 
des Pons, nahe der Spitze 
des linken Stirnlappens, 
an der Vorderfläcne der 
Medulla und an der Unter¬ 
fläche dos Kleinhirns 
knötchenförmige Ver¬ 
dickungen der Pia. 


Hirnpia infiltriert, verdickt, 
getrübt, besonders an der 
Basis. 
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Innere Häute 
des 

Rückenmarks 

i 

Gehirn 

Rückenmark 

Körper¬ 
metastasen j 

Mikroskopische 

Diagnose 

i 

! ; 

! 

| 1 

1 

: 1 l 

1 

Teilweises, destru- 
ierendes Eindrin¬ 
gen von Tumor¬ 
gewebe in die 
Rücken marksnb- 
stanz. 

Fibrosarkomd. ] 
Ohres. 

i 

Gefäßreiches aus 
Spindelzellen u. 

R undzeilen beste¬ 
hendes Sarkom. 

Im unteren u. mitt¬ 
leren Lumbal- I 
mark u. unteren 1 
Dorsal mark vor- * 
wiegend auf die 1 
hintere Hälfte d. 

Zirkumferenz 
beschränkte Tu¬ 
mormassen in d. 
Pia spinalis. 

Sarkom des Klein¬ 
hirns. 

In der Lendenan¬ 
schwellung wu¬ 
chert das Sarkom¬ 
gewebe in die 
Hinterstränge ein. 



Entlang d. ganzen 
Rückenmark, be¬ 
sonders hinten, 
teils knötchen¬ 
förmige, teils (im 
Dorsal mark) 
mantelföimigdas 
Rückenmark 
umgebende Ver- 
! dickungen der 
Leptomeningen. 


Im Bereiche der 
mantelförmigen 
Verdickung 
durchwuchert die 
Geschwulst das 
Rückenmark 
vollkommen, an 
d. übrigen Stellen 
dringt sie nur 
oberflächlich ein. 


Sarkom. 

j Diffuse Infiltration 
der Leptomenin- 
I gen des Gehirns 

1 u. Rückenmarks 

im Bereiche der 
| hinteren Peri- 
1 phcrie. 

Tumor der Hypo¬ 
physe. 

j RUckenm. stellen¬ 
weise infiltriert. 


Fehlen der mikro- 
skopichen Dia¬ 
gnose. 

Fattcralartig dos 
' Rückenmark 

umgebende, in 

1 verschiedener 

Höhe verschie¬ 
den starke Ver¬ 
dickung d. Lepto¬ 
meningen von der 
IX. Spinalwurzel 
bis z. Pyramiden« 

| kreuzung. 


An einigen Stellen 
greiftd. Infiltra¬ 
tion von den 
Häuten auf das 
Rückenmark 
über. Im zentr. 
Teil d. Rücken¬ 
marks ein ziem¬ 
lich scharf abge¬ 
grenzter Tumor 
mit Höhlenbild, 
in seinem Innern. 

In der Höhe d. 
zwei unter¬ 
sten Dorsal- 
u. d. obersten 
Lumbal¬ 
wirbels ist d. 
Tumordurch 
d. Dura nach 
außen durch¬ 
gebrochen. 

Endotheliale Sarko¬ 
matose mit hyali¬ 
ner Degeneration. 

| Im Dorsal- u. Lum- 
1 baimark rrantel- 
1 artig das Rücken¬ 
mark umgeben¬ 
de, hinten um- 
1 fangreichere Pia- 
! verdickung. 

Im IV.Ventrikel ein 
4-5X3-6X2-5 cm 
messender, mit 
den Wandungen 
des Ventrikels 
in Zusammen¬ 
hang stehender 
Tumor. 




DitTuse Infiltration 
■ d. Leptomeningen 
| an der Hinter- 

! Seite d. Zervikal- 

u. Dorsalmarks. 

i 

1 


! Intramedullärer,fast 
den ganzen Quer- 
schnitt einneh- 
menderTumor im 
oberenHalsmark. 


; Kleinzelliges Sar¬ 
kom. 

1 

i 

i 
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2 Klinische 

Innere Häute des 


g Erscheinungen 

Gehirns 



0> 

< 

<sl- v’" J 



29. 


30. 


31. 


32. 


33. 


34. 


Schröder, Monatsschr. 
f. Psychiatrie 1899, 
Bd. VI, S. 352. 


Nonne , Archiv für 
Psychiatrie 1900. 
Bd. XXXIII, S. 393. 
Ueber einen Fall von 
intramedullärem as- 
zendierenden Sar¬ 
kom sowie drei Fälle 
von Zerstörung des 
Halsmarks. 

Loheck Inauguraldis¬ 
sertation. Leipzig 
1900 bis 1901. Bei¬ 
träge zur Kenntnis 
der diffusen Sar- 
komatose der Pia. 
Referiert bei Borst, 
S. 507. 


28 jd 


7 Monate ante exitnm Er¬ 
brechen ; später Abnahme 
des Sehvermögens, Kopf¬ 
schmerzen, starke Ataxie 
und Fehlen des Patellar- 
sehnenretlexes auf der 
linken Seite; dann 
Schluckbeschwerden und 
Parese der linken oberen 
Extremität. 


15 


Pfersdorff, Zwei Sar- 1 38 
kome der weichen i 
Rückenmarkshäute. | 
Inaug.-Dissert.Straß-. 
bürg 1900 bis 1901. ' 
Referiert bei Borst, ! 

S. 529 bis 530.1. Fall. 


II. Fall. 


d 1 


Holmsen, referiert im 
Neurolog. Zentral¬ 
blatt 1902, S. 552. 


8 d 


6 Monate ante exitum zu¬ 
nehmende Schwäche in 
den Beinen, Inkontinenz. 
Später Parese der oberen, 
Lähmung der unteren 
Extremitäten; gegen Ende 
epileptiforme Anfälle. 


Beginn mit Schmerzen im 
Kreuz und im Unterleib. 
Parese im linken Bein, 
Ataxie in beiden Beinen. 
Später Kopfschmerzen, 
Krämpfe. 


Diffuse Verdickung der Pia 
cerebralis; an d. Rändern 
d. sylvischen Furche rechts 
höckerige Verdickungen. 
Ein größerer Knoten über 
der rechten. hinteren 
Zentralwindung. 


Fleckige Verdickungen der 
Pia cerebn. 


Metastasen in der Pia des 
Kleinhirns. 
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Ueber primäre Sarkomatose der inneren Häute des Gehirns und 139 
Rückenmarks im Kindesalter. 


Innere Häute 
des 

Rückenmarks 

Gehirn 

Rückenmark 

Körper¬ 

metastasen 

Mikroskopische 

Diagnose 

Diffuse und klein- 
knotige Verdick¬ 
ung der gesamten 
Pia spinalis. 

Uebergreifen der 
Infiltration auf 
die Rinde, ent¬ 
lang den Fort¬ 
sätzen dor Pia, 
„mit diesen sich 
baumartig ver¬ 
ästelnd“. 

Reichliches Ueber¬ 
greifen, verein¬ 
zelte Herde im 
Rückenm. seihst. 


Angiosarkom, aus¬ 
gehend von den 
Gefäßendothelien. 

An der Vorder- u. 
Hinterveite auf 
der Pia spinalis 
m eiet Stecknadel * 
kopfgroße, weiße 
Knötchen. 


Intramedull&rer, 
vom untersten 
Dorsalmark bis 
ins oberste Hals¬ 
mark reichender 
zentraler, derber 
Tumor, welcher 
in der Höhe der 
VIII. Halswurzel 
das Rückenmark 
vollständig er¬ 
setzt 


G emi achtteilige s 
Sarkom (Rand- 
ü. Spindel zellen). 

Die ganze P>a spi¬ 
nalis teils fleckig, 
teile diffus ver- 
[ dickt, teils man¬ 
telartig d.Rücken- 
mark umgebend. 

j 

Teilweises Ueber¬ 
greifen auf die 
Rinde des Klein¬ 
hirns. 



Alveoläres Endo- 
theliom, aus- 

gegangen von 

den Endothel¬ 
zellen d. perivas¬ 
kulären Lymph- 
räume. 

Im oberen Rrust- 
mark eine Reihe 
flacher, halbkuge¬ 
liger Knoten, 

sonst bis z.Konus 
hinab gleichmä¬ 
ßige Verdickung 
d. weichen Häute. 

Metastasen in den 
Seitenventrikeln 
u. in d. Raoten- 
grube. 

Konus in eine Ta- 
morm&sse ver¬ 
wandelt, sonst 
das Rückenmark 
nicht ergriffen. 


Sarkom mit endo¬ 
thelialen Wache* 
rangen. 

Entlang d. ganzen 
Rückenmark teils 
multiple extra- 
und intradurale 
bis kirschengroße 
Knoten in der 
Dura und Arach- 
noidea, teils diffuse 
Verdickungen der 
weichen Häute, 
welche d. Rücken¬ 
mark scheiden¬ 
artig umgeben. 


Vom untersten 

Brustmark ab ein 
intramedullärer, 
zentral gelegener 
Tumor. 

i 

i 

Alveoläres Sarkom 
mit Ausgang der 
Zellwucherung 
von den Gefäßen. 

Vom ob. Halsmark 
bis z. Conus mo- 
dullaris eine ver¬ 
schieden starke 
Verdickung d.Lep- 
tomeningen, welcne 
das Rückenmark 
vollständig um¬ 
schließt u. hinten 
am breitesten ist. 

j 

Rückenmark in der 
Höhe des VII. u. 
VIII. Dorsalwir¬ 
bels vollständig 
erweicht und zer¬ 
fallen. 


Sarkom. 
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35.1 Michael, Demonstr. 

' im ärztl. Verein in 
Hamburg am 12. XI. 
1 1901. D.m. Wochen- 

| ' schrift 1902, S. 5. 


8 ! 

i 

i 

i 

i 


36. j Askanazy , Verh. der 
! deutschen patholog. 

i Gesellschaft inKarls- 

had vom 22. bis 26. 
_Sept. 1902, Bd. XVII. 




37. 



39. 


Nonne , D. Zeitsehr. für 
Nervenheilk. 1902. 
Bd. XXI,S. 396.Ueber 
diffuse Sarkomatose 
der Pia mater des I 
ganzen Zentralner¬ 
vensystems. 

Rindfleisch , Deutsche 
Zeitschrift f.Nerven- 
heilkunde, 1904. Bd. 
XXVI, S. 135. Ueber 
diffuseSarkomatose 
der weichen Hirn- 
und Rückenmarks¬ 
häute und charakt. 
Veränderungen der 
Zerebrospinalflüssig- 
_ kei t. II. Fall._ 

111. Fall. 


16 j $ 


i 

i 

i 


io j 

i 

i 

i 


21 j < + > 


Klinische 

Erscheinungen 


b Monate ante exitnm Er¬ 
brechen and Abnahme 
der Sehschärfe; 8 Monate 
ante exitnm Amaurose, 
Lähmung der Beine. 


Beginn zirka 6 Monate 
ante exitum mit Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, 
Seh-u. Gehstörang. Später 
Nacken- und RUcken- 
schmerzen. Fehlen der 
Patellarreflexe. 


8 Wochen ante exitum 
Kopfschra.j Schwindel, 
dann unsicherer Gang, 
Erbrechen. 6 Wochen 
ante exitum Erblindung, 
Nackenstarre, Krämpfe. 
Später Kopfschmerzen. 


4 Wochen ante exitum 
Beginn m. Kopfschmerzen, 
Somnolenz; dann Nacken- 
starre, Stauungspapille, 
RQckenschraerzen. 


1 


Innere Häute des 
Gehirns 


Diffuse Infiltration der 
Meningen von großer Ex¬ 
tensität aber sehr geringer 
Intensität. 


Nur mikroskopisch deatlich 
erkennbare diffuse Infiltra¬ 
tion der gesamten Pia des 
Zentralnervensystems, 


Um das Chiasma, in der 
Umgebung der sylvischen i 
Furchen u. an der Klein- j 
hirnoberiläche Trübungen I 
u. fleckige Verdickungen > 
der Pia, diffuse Verdick- ! 
ungen in der Fossa Sylvii. j 


Diffuse, milchige Trübung 
an der Hirnbasis, dieHirn- 
nerven einscheidend, in 
den sylvischen Furchen 
und an der Oberfläche 
des Kleinhirns. 


40. 


Bartel , Ausgedehnte 
multiple primäre 
Tumorbildung der 
Meningen d.Gehirns 
und des Rücken¬ 
marks mit multipler 
Xeurofibrombildung. 
Zeitschr.f.Heilk.1905, 
Bd. XXVI, Heft VII. 

I. Fall. 


An der Basis in der Gegend < 
des Chiasmas ein walnuß- . 
| großer, sonst zumeist 
erbsengroße Tumoren in ; 
den Leptomeningen. 
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1 

1 Innere Häute 
| des 

! Rückenmarks 

j 

Gehirn 

Rückenmark 

Körper¬ 

metastasen 

Mikroskopische 

Diagnose 

Je ein Knoten im 
Lumbalmark, im 
oberen Halsmark 
^hanfkorngroß) u. 
im • Brustmark 
(linsengroß). 

HühnereigroßerTu- 
mor ind. unteren 
Hälfte d. Wurms, 
gleichmäßig auf 
beide Kleinhirn¬ 
hemisphären 
übergreifend. 

Knoten im Lumbal- 
roark durchsetzt 
d. ganze Substanz 
der Medulla. 


Gliosarkomatose. 

Diffuse Infiltration 
d. Meningen von 
großer Extensität 
aber sehr geringer 
Intensität, 
i 
! 

Sarkom oes Thala¬ 
mus mit Ueber- 
greifen auf den 
plexus chorioi- 
deus. 



Sarkom. 

Infiltration im Be¬ 
reich desRücken- 
marks an der 
Hinterfläche aus¬ 
geprägter. 

Stellenw. Ueber- 
greifen. 

1 

Infiltration längs 
der Piasepten in 
d. Hinterstränge. 


Endotheliom, aus¬ 
gehend von den 
Endothelien d. ad- 
ventitiell. Lymph- 
drüsen. 

Aehnliche Massen 
in der Pia an 
der Hinterseite 
des Brust- und 
Lendenmarks. 

1 

1 

Im IV. Ventrikel 
ein vom Dach des 
Ventrikels, von 
den unteren, hin¬ 
teren Teilen der 
Innenfläche der 
rechtenKleinhim- 
hemisphäre aus- 
j gehender Tumor, 

! der die Kleinhirn¬ 
substanz im we¬ 
sentlichen z.Seite 
| drängt. 

{ 

j 

KleinzelligesRund- 

zellensarkom. 

Die weichen Häute 
in ihrer ganzen 
Länge, nament- 

Walnußgroßer, mit 
dem Fornix innig 
zusammenhngd. 

V ielfachl n Filtration 
in Form eines 
schmalenSaumes 


Sarkom mit rund¬ 
lichovalen Zellen, 
reich an dünn- 


lieh hinten, gleich¬ 
mäßig verdickt. 


Tumoren den der 
Plexus chorioi- 1 
deus eingebacken 
ist und der auf ; 
d. mediale Fläche 
des linken Thala¬ 
mus übergreift. 
Unter d. normalen 1 
PiadesKleinhirns 
zwischen dieser u. ; 
d. intakten Rinde 
Tumor in Form i 
einer zarten Platte. 


oder keilförmig 
längs der Piafort- 
sütze. 


wandigen Gefäßen. 


Zahlreiche hirse- 
korn- b. kirschen¬ 
große Knoten. 


Angiosarkom. 
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(Ans dem Bndolflnerhans in Wien-Döbling.) 

Ersatz des Glutaeus maximus durch Sehnenplastik. 

(Neue Methode der Bildung künstlicher Sehnen.) 

Von 

Primararzt Dr. Ludwig Moazkowicz. 

(Mit 6 Abbildungen im Texte.) 

ln folgendem soll über eine Sehnenplastik berichtet werden, 
welche einiges Interesse beanspruchen dürfte. Es gelang, die Funk¬ 
tion eines Glutaeus maximus durch die anderer Muskeln zu er¬ 
setzen, ein Problem, das, wie ich glaube, sich bisher kein Opera¬ 
teur gestellt hat. Ich fand in der Literatur bloß die Mitteilung von 
Prof. Fritz Lange (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, 
I3d. XVII): Plastischer Ersatz des Glutaeus medius und minimus. 
Diese Muskeln haben aber infolge ihrer durchaus anderen Faser- 
lichtung eine andere Funktion als der Glutaeus maximus. Sie 
sind Abduktoren des Hüftgelenkes, während dieser ein Strecker 
ist. Seine Muskelfasern, welche vom Kreuzbeine und Darmbeine 
nahezu senkrecht über den Trochanter hinweg zur Linea aspera 
femoris ziehen und mit Hilfe der Fascia lata den ganzen Um¬ 
fang des Oberschenkels beherrschen, stellen, wenn w r ir aufrecht 
stehen sollen, das Hüftgelenk mit außerordentlicher Kraft in 
Strecksteilung fest. Die aufrechte Haltung des Körpers ist wahr¬ 
scheinlich unmöglich, wenn nicht wenigstens ein Glutaeus maxi¬ 
mus die Verbindung zwischen Becken und Oberschenkel in ge¬ 
streckter Stellung fixieren kann. Sind beide Glutaei maximi ge¬ 
lähmt, dann sinkt das Becken und mit ihm die Wirbelsäule, der 
ganze Rumpf nach vorne. 

So mußte auch der Knabe, den ich zu operieren hatte, 
sich kriechend fortbewegen (Fig. 1) und erlangte die aufrechte 
Haltung erst wieder, als es gelang, den Beugemuskeln des Knie¬ 
gelenkes die Funktion eines Glutaeus maximus zu übertragen. 

Es ergaben sich in diesem Falle noch einige interessante 
Beobachtungen und Erfahrungen bezüglich der Technik der Bil¬ 
dung künstlicher Sehnen, welche es wohl rechtfertigen, wenn 
über einen einzelnen Fall ausführlicher berichtet wird. 

Der damals sechsjährige Knabe wurde am 14. März 1906 in das 
Rudolfincrhaus aufgenonnnen. In seinem ersten Lebensjahre sollen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



144 


Dr. Ludwig Moszkowicz. 


die Eltern nach einer Lungenentzündung bemerkt haben, daß das 
Kind die Beine nicht mehr normal bewege und dieser Zustand hält 
seitdem unverändert an. 

Status: Kräftig entwickelter Oberkörper, breiter Thorax, die 
Muskeln des Oberkörpers und der oberen Extremitäten stark ent¬ 
wickelt, vom Nabel abwärts sind alle Teile, Knochen, Muskulatur und 
Haut atrophisch. 

Das Kind liegt da mit leichter Lordose der Lendenwirbelsäule, 
mit gebeugtem Knie- und Hüftgelenke, so daß die Knie 7 cm von 



Fig. 1 Fig. 2. 


der Unterlage entfernt sind. Beide Füße in Spitzfußstellung, an beiden 
Beinen Cutis marmorata, bei Abkühlung wird das rechte Bein früher 
livid und kühler als das linke. 

Das Kind kann sich vom Liegen zum Sitzen nur mit Hilfe 
der Arme erheben. Verhindert man im Sitzen das Aufstützen der Hände, 
dann fällt der Rumpf nach hinten oder er fällt nach vorne, so daß 
der Kopf zwischen die Füße zu liegen kommt. Sitzt das Kind ruhig 
mit aufgestützten Händen, dann vertieft sich die Lordose der Lenden¬ 
gegend und ebenso wird die kompensierende Kyphose des Dorsal¬ 
segmentes gesteigert. Durch Aufstemmen der Hände werden die Krüm¬ 
mungen nahezu ausgeglichen (Fig. 2). 
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Wenn das Kind mit Unterstützung steht, bleibt die Lordose be¬ 
stehen. 

Wenn das Kind kriecht, stützt es sich auf die beiden Arme und das 
linke Bein, das rechte Bein wird nie als Stütze verwendet, sondern 
pendelt mit. Der Knabe klettert sehr geschickt vom Boden ins Bett, 
wobei fast nur die muskulösen Arme gebraucht werden. 

Passive Beweglichkeit: Alle Gelenke der beiden Extremi¬ 
täten sind frei beweglich, bis auf die Hüftgelenke, welche infolge Kon¬ 
traktur der beiden ilusculi iliaci und Tensores fasciae latae in ge¬ 
ringer Beugestellung fixiert sind. 

A k t i v e Beweglichkeit: 

Linkes Hüftgelenk: Beugung bis zur normalen Grenze, Ab¬ 
duktion bis zum rechten Winkel, Adduktion nahezu normal, Rotation 
normal, Streckung nicht vollständig durchführbar. 

Linkes Kniegelenk: Streckung und Beugung frei. 

Linkes Fußgelenk: Dorsalflexion mit Abduktion und Prona¬ 
tion kombiniert. Supination fehlt, Pronation kräftig. 

Rechtes Hüftgelenk: Beugung in normaler Ausdehnung mög¬ 
lich, ganz geringe Abduktion, Streckung unmöglich, ebenso die Ro¬ 
tation. 

Rechtes Knie- und Sprunggelenk und überhaupt alle 
übrigen Gelenke sind am rechten Beine vollkommen schlaff, es ist nicht 
eine Spur von aktiver Beweglichkeit nachweisbar. 

Resume: Die Muskulatur des Ober- und Unterschenkels 
ist rechts vollkommen gelähmt, links bis auf den Tibialis anticus 
normal. Auf beiden Seiten fehlt die Funktion der Glutaei maximi, 
auf beiden Seiten ist der Ileopsoas erhalten. 

Der Mangel der Glutaei maximi machte eine Streckung dos 
Hüftgelenkes unmöglich, dadurch wurde die aufrechte Haltung 
des Körpers unmöglich, daher kroch das Kind. Die beiderseits 
erhaltenen Iliaci waren infolge des Fehlens der Antagonisten 
kontrahiert und fixierten das Hüftgelenk in einer Beugestellung, 
die im Sitzen und Stehen eine Lordose der Lendenwirbelsäule 
und eine Kyphose des Brustsegmentes zur Folge halte. 

Operationsplan: Die schlaffe rechte Extremität konnte 
nur durch Fixation der Gelenke (Arthrodesen) in eine Art Stelze 
verwandelt werden. Die Fixation des Beckens gegen den Ober¬ 
schenkel hoffte ich anfangs durch eine Arthrodese im rechten 
Hüftgelenke zu erreichen. Ich erprobte die Wirkung der Arthro¬ 
desen, wie ich es meist zu tun pflege, durch Anlegung eines mit 
Holzspänen versteiften Organtinverbandes, der den rechten Fuß, 
das Knie und das Becken umfaßt. Damit konnte aber das Kind 
noch nicht aufrecht sieben. Erst als der fixierende Verband 
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über den Thorax verlängert wurde und ein richtiges Mieder mit 
dem Beckenteile des Verbandes in Verbindung gebracht wurde 
(siehe Abb. 3 und 4), konnte der Knabe aufrecht stehen und 
mit Hilfe eines Bänkchens umhergehen. Damit wurde mir klar, 
daß die Arthrodese im Hüftgelenke den fehlenden Glutaeus maxi- 



Fig. 3. Fig. 4. 


mus nicht ersetzen kann, daß dessen Funktion nur durch einen 
anderen Muskel übernommen werden kann. 

Die Kontraktur der lliazi wurde durch mehrtägige Bauch¬ 
lage zum Schwinden gebracht. Den fehlenden Glutäus ersetzte 
ein Gummizug am linken Hüftgelenke (Abb. 3). 

Erste Operation 20. April 1906. Resektion des Ca¬ 
put femoris dextri. Exkochleation der Pfanne, Fixation des 
Femur mit zwei Nägeln, die durch den Hals in das Becken ge¬ 
trieben wurden. 
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Arthrodese des rechten Kniegelenkes. 

13. Mai. Entfernung des ersten Nagels. 

20. Mai. Entfernung des zweiten Nagels. 

Heilung per primam. Das rechte Bein, im Hüftgelenk 
und Kniegelenk versteift, konnte mit dem Becken gleichzeitig 
15 cm von. der Unterlage emporgehoben werden. Zum Gehen 
eignete sich die Extremität jedoch nicht, da beide durch Arthro¬ 
dese fixierten Gelenke noch geringe federnde Bewegungen ge¬ 
statteten, überdies eine Fixation des Beckens gegen die Wirbel¬ 
säule und den Oberschenkel noch fehlte. 

Zweite Operation 30. Juni 1906. Kürzung aller Beuger¬ 
und Streckersehnen, die das rechte Sprunggelenk kreuzen; da¬ 
durch wird dies Schlottergelenk in ein schwach federndes, ver¬ 
steiftes Gelenk verwandelt. 

Dritte Operation 20. Juli 1906. 10 cm langer Schnitt von 
der linken Spina posterior superior ilei senkrecht nach abwärts 
über den Tuber ossis ischi verlaufend (s. Abb. 5). Bloßlegung 
der Insertionsstelle der Beuger am Tuber ossis ischii, wobei der 
degenerierte lichtgelbe Glutaeus maximus teilweise durchtrennt 
wird. Der gemeinsame Ursprung der Muskeln, Semitendinosus, 
Semimembranosus und Bizeps, wird mit samt dem Periost vom 
Knochen abgehebelt, ein Bündel derber Seidenfäden, als künst¬ 
liche Sehne, daran fixiert und das obere Ende dieser künst¬ 
lichen Sehne in der Gegend der Synchondrosis sacroiliaca unter 
starker Spannung bei gebeugtem Knie angeheftet. Naht. Fixer 
Verband aus Organtinbinden. 

Am 4. August mußte ein Abszeß in der Nahtlinie eröffnet 
werden. Die künstliche Sehne stieß sich ab, worauf die Wunde 
rasch heilte. 

Das Ergebnis dieser Operationen war eine un¬ 
vollkommene Ankylose des rechten Hüftgelenkes, 
eine ziemlich feste Ankylose des rechten Knie¬ 
gelenkes, eine Versteifung der rechten Fußgelenke. 
Der Ersatz des linken Glutäus durch die Kniebeuger 
war zunächst mißlungen, da sich die künstliche 
Sehne abgestoßen hatte. Daher konnte sich der Knabe 
trotz der Ankylosen am rechten Beine auch mit Unter¬ 
stützung nicht aufrechthalten. Die Hüftgelenke 
blieben flektiert, die Lordose des Lendenteiles, die 
Kyphose des Brustsegmentes der Wirbelsä ule zeugten 
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noch immer für das Fehlen eines Hüftstreckers. Daher 
mußten weitere Operationen gemacht werden. 

Vierte Operation 21. September 1906. Längsschnitt 
über dem rechten Trochanter. Erneuerung des Anfrischens von 
Gelenkskopf- und -pfanne. Silberdrahtnaht zwischen Femur 
und Becken. Kontentivverband (Organtin) in hyperextendierter 
Stellung der Hüften. 

Fünfte Operation 8. November 1906. Längsschnitt 
über der Narbe, die am linken Hüftgelenk von der 
ersten Glutäusplastik zurückgeblieben war. Es 
werden die Enden der Beugersehnen, die infolge der 
Eiterung wieder bis nahe an ihre normale Insertions- 
stellc am Tuber ischii zurückgesunken waren, auf¬ 
gesucht und dabei konstatiert, daß sie mit einer derben 
Narbenmasse innig verbunden waren, die infolge der 
Eiterung entstanden war. Diese Narbe wurde nun 
herauspräpariert, und zwar so, daß sie an ihrem unte¬ 
ren Ende mit den Beugersehnen, an ihrem oberen Ende 
mit dem Kreuzbeine in Verbindung blieb. Es stellte 
diese Narbe nun eine Verlängerung der Beugersehnen 
nach oben dar, und es kam nur mehr darauf an, dies«.* 
künstliche Sehne entsprechend zu verkürzen, um den 
Beugersehnen eine höhere Insertion zu verschaffen. 
Dies gelang, indem die narbige Sehne in eine Schleife 
gelegt und die Schlingen der Schleife untereinander 
mit wenigen festen Seiden näh ten verbunden wurden. 
Es gelang dies nur unter starker Beugung des Knie¬ 
gelenkes. Das obere Ende der Beuger war damit etwa 
p cm oberhalb des Tubus ischii fixiert. 

Kontentivverband unter Streckung des Hüftgelen¬ 
kes, Beugung des Kniegelenkes. 

Am 4. Dezember wurde der Verband abgenommen und die 
atrophischen ^Muskeln wurden von da ab täglich massiert. 

Am 18. Dezember wurde folgendes konstatiert: Das 
rechte Hilft- und Kniegelenk waren nun verläßlich ankylosiert. 
Das rechte Fußgelenk ist genügend versteift. Das linke Hüft¬ 
gelenk kann nun gestreckt werden, denn bei Beugung des Knie¬ 
gelenkes spannen sich die nach oben verlagerten Sehnen der 
Beuger in der ltegio glutaealis deutlich sichtbar und palpabel 
an. Es kann aber das linke Kniegelenk nicht völlig gestreckt 
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werden, weil die Beuger verkürzt sind. Das linke Sprunggelenk 
kann supiniert werden, was vordem unmöglich war. 

Zur Schonung der noch frischen Ankylosen ließ ich dem 
Patienten einen Schienenapparat konstruieren, der das rechte 
Knie- und Hüftgelenk fixieren sollte. Eine erhöhte Sohle gleicht 
den Längenunterschied des rechten Beines gegenüber dem 
linken von etwa 3 cm aus (s. Abb. 5). Links bekommt Pat. einen 



Fig. 5. Fig. ß. 


einfachen Schnürschuh mit Plattfußeinlage. Mit diesem Apparat 
ging Pat. mit Hilfe zweier Krücken. Dabei fiel auf, daß das 
rechte ankylosierte Bein nach vorn geschwungen wurde, ohne 
daß dabei eine Hebung des Beckens erfolgte. Es gelingt dies 
offenbar durch Kontraktion des Musculus ileopsoas dexter. Es 
fiel mir dabei ein, daß durch die Aktion dieses Muskels infolge 
der Ankylose des rechten Hüftgelenkes mit dem rechten Ober¬ 
schenkel auch das Becken nach vorne gehoben wird, im Sinne 
einer Aufhebung der normalen Beckenneigung, was einer Aktion 
entspricht, wie sie dem Glutaeus maximus eigen ist. So erklärte 
ich es mir, daß schon nach kurzer Zeit Pat. frei zu stehen lernte, 
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was er bis dahin nicht gekonnt hatte (Abb. 6). Der aus den 
Beugern neugebildete Glutäus im Vereine mit der eben be¬ 
schriebenen Wirkungsweise des rechten Ileopsoas ermöglichen 
die Streckung des linken Hüftgelenkes, die Fixation des 
Beckens und der Wirbelsäule in aufrechter Stellung. 

Bald gewannen die Muskeln an Kraft, das Kind lief immer 
eifriger, zuerst mit Krücken, dann mit zwei Stöcken umher, von 
Zeit zu Zeit übte es es, ohne Stöcke frei zu stehen, und wir 
konstatierten wiederholt, daß es ohne den Schienenapparat ebenso 
gehen und stehen konnte, wie mit ihm. 

Wenn ich den Erfolg meiner fünf Operationen resümiere, 
so ergibt sich, daß durch Arthrodesen im Hüft- und Kniegelenke, 
Sehnenverkürzung an den Sprunggelenken aus dem schlaffen, 
unbrauchbaren rechten Bein eine Art Stelzfuß geschaffen war. 
Durch Verlagerung des oberen Insertionspunktes der linken 
Kniebeuger in die Gegend der Synchondrosis sacroiliaca war es 
gelungen, den Glutäus so zu ersetzen, daß nun eine aktive auf¬ 
rechte Körperhaltung möglich wurde. Bei der Bildung einer 
künstlichen Sehne ergab sich, indem eine durch Eiterung ent¬ 
standene Narbe als Sehne verwendet wurde, eine neue Technik 
der Bildung künstlicher Sehnen. Während ich hier sozusagen 
aus der Not eine Tugend gemacht habe, wäre es wohl möglich, 
künftighin planvoll Narbengewebe zur Erzeugung einer Sehne 
herzustellen. Es wären die zu transplantierenden Muskeln oder 
Sehnen bloßzulegen und nun in der Richtung der aufzulegenden 
künstlichen Sehne eine Wunde in entsprechender Tiefe anzu¬ 
legen, die so lange durch Tamponade offen zu halten wäre, bis 
sich durch Granulation soviel Narbengewebe gebildet hätte, als 
zur Bildung einer festen Sehne nötig ist. Dieses Narbengewebe 
wäre dann in Verbindung mit den Sehnen oder Muskelstümpfen, 
die zu transplantieren sind, herauszupräparieren und als Sehne 
am Orte der Wahl zu fixieren. 
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(Ans der Prosektnr des k. k. Kaiser Franz Joseph-Spitales in Wien.) 

Ueber Appendizitis. 

(Hämatogene Genese der Wurmfortsatz-Infektion.) 

Von 

Pro!. Dr. R. Kretz. 

(Mit 5 Tafeln.) 

Das Material, welches den Untersuchungen über die erste 
Lokalisation der Entzündung im Wurmfortsätze zugrunde liegt, 
verdanke ich dem liebenswürdigen Entgegenkommen meiner 
Wiener Kollegen, die mir dadurch einen wesentlichen Dienst inso- 
ferne geleistet haben, als dieselben Befunde an der Leiche nie 
in gleicher Klarheit hätten konstatiert werden können. 

Durch Ueberlassung von operativem Material haben mich 
zu besonderem Danke verpflichtet die Herren: JR. Gersuny , 
r. Eiseisberg , J. Schnitzler , Lotheissen , Moszkowicz , Hochencgg , 
Sprengel , v. Friedländer und Gleich. In der Ausführung der zeit¬ 
raubenden anatomisch-histologischen Untersuchungen haben 
mich C. Helly, Fünkh aus Sydney, Dolletschek und stud. 
med. Großmann wesentlich unterstützt; interessante Vergleichs¬ 
objekte überließ mir Prof. L . Aschoff in Frei bürg. 

Die Fälle sind folgende: 

I. Rudolfinerhaus I: Operiert am dritten Krankheitstage, 
bei der Operation Douglasabszeß, Angina besteht nicht. 

Der Wurmfortsatz, aufgeschnitten, ist 7 cm lang, mit fibrinös 
eitrigem Exsudat auf der Serosa, Wand und Mesenteriolum verdickt, 
die Schleimhaut stark geschwollen, fast höckerig, mit einer Gruppe 
von Substanzverlusten im Spitzenteile. Der Grund dieser kleinsten 
Geschwürehen, die immer auf kleinen Schleimhauthügeln liegen, ist 
gelblich, eitrig, mit roten Tupfen in der Mitte. Im Durchschnitte 
zeigen solche Stellen auch kleine Blutungen in das Bindegewebe an 
der Basis der erwähnten Substanzverluste. 

Mikroskopisch zeigen Schnitte aus dem frisch erkrankten Teile 
der Spitze die Follikel teilweise exfoliiert, fibrinöses Exsudat in ihrer 
Umgebung, kleine Fibrinthromben in den aufsteigenden Gefäßchen, 
rote Blutkörperchen im Exsudat, in verschiedener Veränderung, zum 
Teile verkleinert, verschrumpft, glockenförmig, Gram-positiv, daneben 
einzelne kleinste, frische Blutungen mit Gram-positiven Kokken, die 
zwischenliegende Schleimhaut bis auf leichtes Oedem unverändert 
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sowohl in den akut erkrankten, wie in den besser erhaltenen Partien: 
im Epithel und in den Follikeln der intakten Teile Herde von Kern 
teilungsfiguren in mäßiger Anzahl. 

II. Rudolfin er haus II: Erste Attacke 72 Stunden vor der 
Operation, dauert acht Stunden, dann 36 Stunden besehweruenfrei, 
neuerlicher Anfall und Operation hei hohem Fieber, lebhaften Schmerzen 
und Erbrechen. Man findet einen zirkumskripten Abszeß unter der 
Leber, anamnestisch keine Angina. 

Der Wurmfortsatz 6 cm lang, Adhäsionsreste, fibrinös eitriges 
Exsudat an der Serosa, die Schleimhaut stark verdickt, sehr reich an 
Follikeln, enthält zwei Gruppen kleiner, bräunlicher Flecke; Defekt 
der Schleimhaut an dieser Stelle. In demselben linde! sich ferner nahe 
der Mitte ein erbsengroßer Kotstein; gegen die Spitze zu ist die Schleim¬ 
haut diffus eiterig infiltriert bis in die Subserosa. 

Mikroskopisch in dem schwer veränderten Teile typische Appendix¬ 
phlegmone, alle Wandschichten betreffend, Streptokokken, Fibrin und 
leukozytenreiches Exsudat; am Kotstein liegt die ziemlich atrophische 
Schleimhaut dicht an, ist aber nur zellenreicher und frei von Fibrin. 
Im oberen Teile finden sich kleine Follikclnekrosen, zum Teile de¬ 
markiert, frei von Mikroorganismen, im Lumen Schleim, Leukozyten 
und ziemlich spärliche Streptokokken. 

Die Attacke vor der Operation ist offenbar nicht durch 
Appendizitis, {sondern durch sekundäre Peritonitis veranlaßt, 
anarnnestische Angabe über frühere Erkrankung, die sicher schon 
mit Peritonialentzündung verbunden war, .fehlt. Ebenso soll keine 
Angina vorausgegangen sein. Das Tonsillarsckret enthält im 
Deckglase, ungefähr eine Woche nach der Operation untprslicht, 
i nt razel 1 ulä re Streptokokken. 

III. Gcrsuny-Steiner: 12 1 ^jähriges Mädchen; Operation 
16 Stunden nach Beginn der ersten Bauchsymptome, Temperatur 40, 
Puls 130; lebhafter Ileocökalschmerz, es besteht eine Angina; linke 
Tonsille mit Exsudatflecken, die ganze Halsschleimhaut dunkelrot. 
Nachträglich wird erhoben, daß das Kind trüber selten Halsbeschwerden 
gehabt hat ; auch konnten Lymphdrüsenschwellungen am Halse später 
nicht gefunden werden. Nachträgliche Untersuchung des Tonsillar- 
abstriches ergibt zahlreiche Streptokokken, wenig andere Mikroorga¬ 
nismen. 

Der Wurmfortsatz, 8 cm lang, ist an der Abtragungsstelle zuge- 
hunden; er hat ca. 2 cm unter dieser Stelle eine bedeutende Auf¬ 
treibung mit dünner Wand; der ganze übrige Teil ist gleichmäßig 
ziemlich eng, die Serosa glatt, aber die Venen lebhaft injiziert; im 
dilatierten Teile blutige Fleckchen in größerer Anzahl durchscheinend. 
Der Inhalt bestellt im oberen Teile aus dünnflüssigem Kote, im dila- 
tierten Teile aus einer blutigen, dünnbreiigen Masse, die im Zentrum 
einen kleinen Zylinder weißlichen Schleimes enthält. 
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An der dilaticrten Stelle linden sich im ganzen 23 kleine 
Hämorrhagien, die zum Teile in Serienschnitten untersucht werden. 
Ein Teil von ihnen — offenbar die ältesten — ist durch die Schleim¬ 
haut ins Lumen durchgeh rochen, ziemlich reich an Mikroorganismen, 
nach dem färberischen Bilde, zum Teile offenbar auch Darmflora im 
Mutigen Exsudat, das mit dem geschilderten Inhalte konfluiert; Fibrin 
fehlt, ebenso Leukozyten; daneben kleinste Follikelblutungen, die noch 
vollkommen intramukös liegen. Die frischesten derselben enthalten im 
auseinandergeworfenen Follikelgewebe im Keimzentrum unregelmäßig 
verzweigte Blutungsstraßen und blutige Zertrümmerungen des Keim¬ 
zentrums und des Lymphzellenmantels des Follikels (Fig. o). An 
dreien findet sich im Zentrum eines derartigen Herdes eine kleine, 
längliche Anhäufung GVa /»-positiver Mikrorganismen. Bei stärkerer 
Vergrößerung sieht man diese vielgestaltigen, stark Gram - positiven Ge¬ 
bilde in eine homogene, mit Alaunkarmin sich blaß färbende Masse ein¬ 
gebettet. Im Serienschnitte läßt sich konstatieren, daß der Herd in der 
Kontinuität eines Kapillargefäßes liegt, das vor und hinter dieser Stelle 
wenig rote Blutkörperchen enthält, dessen Endothelrohr aber vollkommen 
intakt bis an den Herd beiderseits heranreicht. In den umgebenden 
Blutungsherden, teils einzeln, teils in kleinen Gruppen Gra /»-positive 
Mikroorganismen von derselben Beschaffenheit. Die Kerne der Keim¬ 
zentrumzellen fast nicht färbbar, ihre Protoplasmastruktur zum Teile 
mit Lücken, undeutlich abgegrenzt, Lymphozytenkerne intakt, Leuko¬ 
zyten fehlen (Fig. 7). 

Von einem solchen Herde geht eine kleine Blutungsstraße in die 
Schleimhaut; sie durchbricht das Epithel und durch die Lücke zwischen 
den Zellen treten hauptsächlich Lymphozyten, Kokken und einzelne rote 
Blutkörperchen mit wohl erhaltener Struktur in das Darmlumen aus. 
Die Kerne des Epithels sind deutlich, aber weniger intensiv gefärbt 
iFig. 6). 

An wieder anderen Stellen (Fig. 9) sieht man ähnliche Blutungs¬ 
herde im Zentrum der Follikel, aber an Stelle des Kokkenhaufens ein 
Gebilde von rundlicher oder etwas länglicher Gestalt, das sich mit 
Alaunkarmin blaß gelblichrot färbt, eine feinkörnige Struktur und in 
der Peripherie zarte, etwa 15 bis 20 P lange strahlige Fortsätze in 
großer Anzahl trägt. An solchen Stellen ist von den Keimzentrumszeilen 
nichts mehr zu erkennen; die Erythrozyten sind zum Teile von un¬ 
regelmäßiger Gestalt, die Lymphozyten ohne erkennbare Veränderung, 
Leukozyten fehlen, Mikroorganismen nur spärlich in der Peripherie 
des Follikels, in der Schleimhaut die Kerne blaß und die Schleimhaut 
bedeckt von zahlreichen Lymphozyten und typischen Streptokokken in 
ziemlicher Menge; ferner Blutkörperchenschatten. Die geschilderten 
Herde, die am ehesten einem Haufen von Blutplättchen ähneln, liegen 
im Verlaufe einer Kapillare, die beiderseits kollabiert, noch frei von 
Fibrin ist; sie enthält Leukozyten mit Bildern von Durch Wanderung. 

An der Unterbindungsstelle findet sich eine Zertrümmerung des 
Follikels und teilweise auch des Schleimhautgewebes mit einer Blutung 
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in den Randsinus (Fig. l), Kernfärbung etc. intakt, keine Mikroorga¬ 
nismen; sicher bei der Operation gequetscht, also typische trauma¬ 
tische Blutung. 

IV. Sprengel. Braunschweig. Siebenjähriger Knabe hat vor 
drei Wochen eine Angina durchgemacht, Operation 30 Stunden nach 
Beginn der Attacke. 

15 cm langer, gekrümmter Appendix mit Adhäsionsrest, sonst die 
Serosa glatt, an der Spitze mit injizierten Venenreisern. Die Schleimhaut 
dick, sehr follikelreich, an der Spitze ein weiches, weißliches Kon¬ 
krement, umgeben von einem halbmondförmigen Mantel blutigen Ex 
sudates, daselbst in der Schleimhaut tiefe Buchten und zwei kleine* 
Hämorrhagien mit Durchbruch in das Lumen ca. 2 bis 4 mm aufwärts 
über dem Koprolithen. 

Mikroskopisch zeigt die Schleimhaut des wenig veränderten Teiles 
große Follikel, spärliche Kernteilungsfiguren in einzelnen Keimzentren, 
Herde derselben ,im Epithel. Die interessanteste Stelle ist die Spitze 
unter dem Koprolithen (Fig. 4). Dieser, konzentrisch aufgebaut, zeigt 
zunächst einen Mantel von halbmondförmiger Gestalt, der ausgezeichnet 
ist durch einen großen Reichtum an Leukozyten, dazwischen einzelne 
Lymphozyten; ferner nach innen reichlicher, nach außen zu an Zahl 
abnehmend typische Streptokokkenketten, teils in Zellen liegend, teils 
frei, manche nur schwach färbbar. Gegen die Schleimhaut zu wird 
dieser halbmondförmige Mantel an zelligen Elementen ärmer, es finden 
sich da und dort kleine Anhäufungen von Blutplättchen, die kleine 
Kugeln bilden, ganz ähnlich den in Fall III geschilderten in der Schleim¬ 
haut, nur fehlt hier der radiäre, strahlige Kranz; Mikroorganismen schon 
sehr spärlich, ungleich färbbar, darauf eine fast zellfreie Schichte ohne 
Mikroorganismen, dann kommt die epitheliale Auskleidung mit hohen 
Zylinderepithelien und zum Teile recht deutlichen Drüsen. Die Schleim¬ 
haut selbst ist zellreich, da und dort mit tiefen, kryptenartigen Ein¬ 
stülpungen des Epithels und an einzelnen solchen Stellen in der Tiefe 
kleine Plättchenherde ohne Zusammenhang mit Gefäßen, andere wieder 
in den Follikeln, deren Keimzentrumzellen fehlen; die Wand der Kapil¬ 
laren da und dort homogenisiert. Mitosen im Epithel spärlich, im 
Endothel der Gefäße fehlen sie. Die Submukosa auch zellreich, ver¬ 
hältnismäßig wenig Leukozyten, die tieferen Wandschichten nur wenig 
mitbeteiligt. 

Die geschilderte Stelle des Präparates ist ungefähr so auf¬ 
zufassen, daß in der follikelreichen Schleimhaut der Spitze des 
Appendix, anscheinend ohne Zusammenhang mit dem kleinen 
Konkrement, das sich daselbst findet, eine Entzündung vom 
Typus der in Fall III geschilderten fast abgelaufen ist; die Kokken 
und das Exsudat aus Zellen und Blutplasma finden sich am 
weitesten von der Schleimhaut entfernt, dem Koprolithen an¬ 
gelagert, dann folgen die Entzündungsprodukte, die frei von 
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Mikroorganismen sind; ferner die plättchenartigen Herde, zum 
Teile exfoliiert, zum Teile in der Schleimhaut; in dieser frischere 
Substanzverluste, Epithelregeneration und Veränderungen in der 
Kapillarwand. Es wäre also der Fall das Beispiel eines günstigen 
Ausganges der hämatogenen Infektion mit frischer Zerstörung, 
resp. Abscheidung der Mikroorganismen, angebliches Alter 
30 Stunden. Ich möchte aber wegen der Kernteilungsfiguren 
in diesem Falle noch eine klinisch symptomenlose Attacke vor 
der manifesten Erkrankung außerdem annehmen. 

V. v. Eiseisberg: 14jähriger Knabe; hat drei Attacken durch- 
gcmacht, die letzte vor drei Wochen mit Bildung eines Exsudates, das 
in der letzten Krankheitswoche schwindet; Operation ä froid. Es be¬ 
stand leichtes Halskratzen; 6 cm langer Appendix, aufgeschnitten. Dicke, 
wulstige, follikelreiche Schleimhaut; zwei kleinste, submukösc Blu¬ 
tungen. Eine derselben, geschnitten, zeigt mikroskopisch an der unter 
der Schleimhaut liegenden Fläche des Follikels einen halbmondförmigen 
Ring veränderter, roter Blutkörperchen; diese sind verschruinpft, glocken¬ 
förmig und halten zum Teil die G/vn/i-ire^r/f-Färbung fest. Das zu¬ 
gehörige aufsteigende Gefäß enthält einige Fibrinfäden, ist kollabiert; 
im Follikelgewebe unter den Lymphozyten einige Leukozyten, eben¬ 
solche im Schleimhautgewebe. 

Das mikroskopische Bild dieser Stelle würde für eine 
leichte Attacke vor drei oder vier Tagen sprechen; Mikroorga¬ 
nismen fehlen. Es finden sich außerdem Residuen früherer Ver¬ 
änderungen — offenbar der klinisch-manifesten — in Form von 
Horden von Mitosen. 

VI. Lotheissen: lGjähriges Mädchen; Operation ä froid, die 
letzten Symptome etwa zwei Wochen zurückliegend. 

Etwa 6 cm langer Appendix, aufgeschnitten, an der Serosa Reste 
durchtrennter Adhäsionen, die Schleimhaut follikelreich, blaß, sukku¬ 
lenter, mit einzelnen tiefen Einziehungen. 

Mikroskopisch zeigt der Appendix eine etwas zellreichere Schleim¬ 
haut, wenig Mitosen, die Keimzentren klein, aber wohl färbbar, in 
einem Follikel ein homogener Herd von der Beschaffenheit der früher 
geschilderten, reaktionslos, ohne Zusammenhang mit einem Gefäße 
mitten unter den Lymphozyten, keine Keimzellen an dieser Stelle. 

VII. Lotheissen: 25jährige Magd; vor neun und sechs Jahren 
wegen Halslymphomen operiert. Sie erkrankt nach einer Angina unter 
den Erscheinungen von Sepsis, bekommt einen metastatischen Abszeß 
in der Mamma und einen Abszeß in der Halsgegend; sie wird wegen 
der Sepsis mit Streptokokkenserum behandelt und bekommt danach 
anscheinend in glatter Rekonvaleszenz einen Fieberanfall mit Ileocökai- 
schmerz. Am Morgen darauf Operation, nach einer Woche akuter 
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Rheumatismus im linken Schultergelenke, dann fieberfrei und lang¬ 
same Genesung. 

Kurzer, dünner Wurmfortsatz mit ziemlich follikelarmer Schleim¬ 
haut, in derselben zerstreut liegend drei kleinste Blutungen. Die Fol¬ 
likel kollabiert, Blut und Bakterien schon in das Lumen durchgebrochen; 
mit Streptokokken, ausgesprochene Phagozytose, keine Lymphangoitis. 

Das ganze klinische Bild spricht hier für rezidivierende 
Bakteriämie und stellt ein schönes Beispiel für den inneren Zu¬ 
sammenhang von Rheumatismus und Appendizitis dar. Inter¬ 
essant ist, daß lange Zeit nach Ablauf der klinischen Symptome 
der Angina bei Spitalsaufenthalt, also ohne Körperanstrengung, 
immer wieder Rezidive auftreten. Die langsame Rekonvaleszenz 
ist wohl nicht durch Appendixerkrankung, sondern durch die 
allgemeine Sepsis bedingt. 

VIII. Lotheissen: Appendizitis ohne nähere Angabe. 

3 cm langer Appendix, aufgeschnitten, follikelreiche Schleimhaut 
mit tiefem Rezessus, Schleimhaut etwas abgeschunden. 

Mikroskopisch an den Follikeln fehlende Keimzentren, da und 
dort die Submukosa Herde polynuklärer Leukozyten enthaltend; an 
einzelnen Follikeln eigentümlich gerade aufsteigende und sich kurz 
teilende Gefäßchen (Gefäße neuer Bildung). 

IX. Lotheissen: 26jähriges Mädchen; Appendix wird wegen 
früherer Attacken ä froid exstirpiert. Man findet trotz sehr leichter 
Operation kleinste Schleimhautblutungen und der Operateur sendet mir 
deshalb den aufgeschnittenen Appendix und eine Probe des blutig 
schleimigen Inhaltes. 

Der Wurmfortsatz 6 cm lang, mit ungleichmäßig kalibriertem 
Lumen, mit zahlreichen großen Follikeln, die zum Teile an der Ober¬ 
fläche gedellt erscheinen. Eine kleine Gruppe von fünf Blutungen 
ungefähr in der Mitte, Reste durchtrennter Adhäsionen an der Spitze. 

Mikroskopisch Blutungsherd etwa wie in Fall V, aber noch Kokken 
im Sekret. Kulturell im Inhalte viele Streptokokken und wenig Koli. 
In den scheinbar intakten Schleimhautpartien herdweise Mitosen, an 
den Keimzentren in geringer, im Epithel in größerer Anzahl. 

Trotz der teilweise sicher frischen Erkrankung bestand kein 
Fieber. 

X. Gleich: Appendix aus dem Bruchsacke entfernt, keine spe¬ 
ziellen Symptome. 

8 cm langer Wurmfortsatz mit gleichmäßigem Kaliber, die Schleim¬ 
haut ziemlich dünn, das Lumen, sternförmig, enthält weißen Schleim. 

Mikroskopisch in den Follikeln die Keimzentren teilweise fehlend, 
sehr deutlich vortretende Gefäße vom Typus wie in Fall VIII; im 
Schleime neben Lymphozyten Gram-positive Kokken, kein Darminhalt, 
einzelne Mitosen im Epithel. 
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XI. v. Eiselsberg-Frey: Siebenjähriges Kind, hat nach einer 
Angina der Mutter einen Schnupfen bekommen. Erste Attacke, Ope¬ 
ration nach 22 Stunden. 

Zirka 6 cm langer Appendix, follikelreiche Schleimhaut, im 
Lumen etwas blutiger Schleim und an der Spitze ein bräunliches, 
hirsekorngroßes, weiches Konkrement, darüber sechs kleinste Blutungen 
in Schleimhautfollikeln in einer Gruppe stehend und zwei kleinste 
durchgebrochene Blutungen nahe der Spitze. 

Mikroskopisch entsprechen die Bilder ziemlich genau dem zweiten 
Stadium der bei Fall III geschilderten; die kleinen Durchbrüche an 
der Spitze etwa dem Bilde des Falles IV; in der intakten Schleimhaut 
finden sich auch hier in Herden Mitosen im Epithel und in Keimzentrums¬ 
zellen; an einzelnen Follikeln ist die Zahl der großen Zellen mit 
Kernteilung, die zerstreut an der Peripherie des Follikelzentrums 
liegen, besonders groß. 

XII. v. Eiselsberg-Hofer: Appendizitis im subakuten Stadium, 
ohne näheren Angaben. 

Kurzer, aufgeschnittener Appendix, mäßig follikelreich, zwei 
kleinste Blutungen neben einander und an der Spitze kleine Substanz- 
verlustc in der Schleimhaut mit gelblichem Grunde. 

Mikroskopisch sind die Blutungsherde fast frei von Mikroorga¬ 
nismen, wohl aber finden sich viele Gram-positive Kokken im leuko¬ 
zytenführenden Exsudate auf der Schleimhaut. Dasselbe enthält auch 
Schatten von Blutkörperchen, an einer anderen Stelle finden sich sehr 
schöne Mitosen in einer Kapillare am Rande eines Lymphfollikels. 

XIII. Moszkowicz: 14jähriges Mädchen, hat vor einigen Tagen 
eine Angina durchgemacht und wird am zweiten Tage nach Appondi- 
zitissymptomen operiert. Stirbt nach kurzer Zeit unter den Symptomen 
allgemeiner Sepsis, keine Sektion. 

7 cm langer Wurmfortsatz mit lebhafter Injektion der Serosa 
und fibrinösem Exsudate in der unteren Hälfte. Nahe der Spitze eine 
2 mm im Durchmesser haltende, weißgelbliche, opake Stelle. Im 
oberen Teile die Schleimhaut follikelreich, der Inhalt blutiger Eiter. 
Im Durchschnitte der apikale Teil diffus phlegmonös und an der 
erwähnten Stelle bis an die Serosa eitrig eingeschmolzen. \Die 
Schleimhaut in diesen Substanzverlust eingestülpt; Phlegmone des 
Mesenteriolums. 

Mikroskopisch typische Phlegmone mit fibriu- und leukozyten- 
reichem Exsudate, alle Wandschichten durchsetzend, Streptokokken, 
nach LeradUi keine Fadenfärbung. 

XIV. v. Eiseisberg: Operation ä froid, in der letzten Zeit drei 
Attacken, seither sechs Wochen Intervall. 

Dünner Wurmfortsatz, 6 cm lang, die Follikel klein, Schleimhaut 
zart, im Lumen bräunlicher Schleim. 

Mikroskopisch einzelne Follikel, ähnlich wie in Fall IV, ex- 
foliicrt, das Exsudat zellarm mit sehr wenig Graw-positiven Kokken 
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und spärlichen Blutkörperchen, Mitosen im Drüsenepithel und in den 
Keimzentren, einmal sogar in einem exfoliierenden Follikel. 

Ich halte den Fall für eine besonders gutartige, frische 
Attacke nach abgelaufenen früheren. 

XV. Schnitzler: Appendizitis ohne weitere Bemerkung. 

7 cm langer, auf geschnittener Wurmfortsatz mit follikelreicher 
Schleimhaut und pinen ca. 5 mm breiten, ringförmigen, eitrig de¬ 
markierten Streifen nahe der Mitte desselben; dieser zeigt einen eitrig 
belegten Grund mit einzelnen Blutpunkten; eine kleine solche Stelle 
an der Spitze. 

Mikroskopisch schwere, bis in die Submukosa reichende Phleg¬ 
mone, Lymphangoitis auch im Mesenteriolum. Die Blutgefäße der Fol¬ 
likel, die fast total exfoliiert sind, kollabiert, gerade aufsteigend, gleich 
dem Exsudate fibrinführend; veränderte rote Blutkörperchen im Ex¬ 
sudate, Gram-positive Kokken; im intakteren Teile Herde von Mitosen 
im Drüsenepithel. In der kleinen Arterie, die zum schwerkranken 
Wandteile führt, in einem flachen Schnitte am Endothel haftend drei 
Leukozyten auffindbar, die Grain-positive Diplokokken enthalten. Die 
Venen der ganzen Umgebung im Schleimhautteile thrombosiert, nach 
unten zu frei, enthalten keine Mikroorganismen. 

Der Fall ist interessant, weil er zeigt, daß die Unterbrechung 
der Zirkulation durch die Zerreißung des Gefäßes und die Blutung 
in die Follikel die Veneninfektion wirksam verhindert. Sie er¬ 
kranken erst sekundär per contiguitatem nach Entwicklung der 
diffusen Phlegmone, der Befund von Kokken führenden Leuko¬ 
zyten in der Arterie demonstriert die Form der Metastasierung 
durch die Bakteriämie. Ich konnte ihn trotz eifrigen Suchens 
nur noch in Fall XXXIV finden. 

XVI. Schnitzler: 20jährige Magd, dritte Attacke; vor drei Tagen 
Schluckbeschwerden, dann Schüttelfrost, typischer Schmerz, normaler 
Stuhl, Temperatur 38-8, Puls 108, starke Leukozytose, Operation mit 
Ausgang in Heilung. 

Kurzer, total phlegmonöser Appendix mit Phlegmone des Mescn- 
teriolums, mit zahlreichen Blutpunkten im entzündeten Gewebe. Der 
Inhalt war fast rein blutig. 

Mikroskopisch finden sich zahlreiche Schleimhautinseln mit wenig 
veränderter Struktur; in den phlegmonös infiltrierten Partien Leuko¬ 
zyten und Fibrin bis in die tieferen Wändschichten. Zwischen den 
intakten Inseln finden sich Lücken, die einen trichterförmigen Mantel 
von Lymphozyten tragen und in der Mitte typisch ein thrombosiertes, 
aufsteigendes Gefäß enthalten. Der Trichter ist gefüllt mit blutigem 
Exsudate; in diesem Gram-positive Kokken in großer Anzahl, spärlicher 
in Iden Lymphgefäßen der phlegmonösen Wand; Venen frei; einzelne 
Mitosen im Epithel der Schleimhautinseln. 
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Für bemerkenswert halte ich in diesem Falle die außer¬ 
ordentlich rasche Entwicklung der schweren Entzündung. Sie 
erinnert lebhaft an die Ueberstürzung der Symptome bei über¬ 
empfindlich gemachten Tieren. Ob der Schüttelfrost die Infektion 
des Appendix markiert oder die plötzlich einsetzende Phlegmone, 
ist aus den klinischen Symptomen nicht zu entscheiden. Mir 
würde die erstere Annahme wahrscheinlicher scheinen. 

XVII. Schnitzler: lßjähriges Mädchen; keine Angina, erste 
Attacke vor fünf Tagen, normale Temperatur, aber 12.000 Leukozyten 
hei Puls 98. Im Abdomen klares Serum, Netzadhäsion am Appendix, 
Operation, geheilt. 

Follikelreicher Appendix. 

Mikroskopisch Follikelexfoliation, Lymphangoitis durch die Mus¬ 
kulatur durchkriechend und entlang den Gefäßen auf das Mesonteriolum 
fortschreitend, Mitosen im Drüsenepithel. 

XVIII. Schnitzler: 26jährigcs Mädchen; erste Attacke, beginnt mit 
Schluckbeschwerden, Stuhl normal, Temperatur normal, mäßige Leuko¬ 
zytose, Puls 120, typischer Schmerz, keine Resistenz, Operation nach 
36 Stunden, Heilung. 

Kurzer, geknickter Wurmfortsatz mit Exsudat am Peritoneum, 
die Schleimhaut exulzeriert mit zahlreichen Blutpunkten. 

Mikroskopisch ziemlich ähnlich dem Falle XVI, nur daß das ganze 
Organ ziemlich ungleichmäßig erkrankt ist. 

XIX. Gersuny-Bettelheim: lGjähriger Knabe; rezidivierende 
Angina mit Rheumatismusattacken, erste Appendizitis vor vier Wochen, 
seit einer Woche fieberfrei, operiert und glatte Heilung. 

6 cm langer Wurmfortsatz mit dicker Wand und rein blutigem 
Inhalte, Schleimhaut undeutlich abgegrenzt, geschwollen, mit zwei 
Gruppen kleiner, frischer Follikelblutungen im proximalen Teile. 

Mikroskopisch die Blutungen etwa wie in Fall XI, daneben lockere 
zellreiche Beschaffenheit aller Wandschichten, Involutionen und Kern¬ 
teilungen an Gefäßen in Follikeln ohne Keimzentren, an anderen wieder 
Mitosen der Follikelzellen, wenig Mitosen im Drüsenepithel. 

Aehnlich dem Falle VII ist hier die Appendizitis klinisch 
parallel und koordiniert mit dem poslanginösen Rheumatismus. 

XX. Rudolfinerhaus: Neunjähriges Mädchen; Operation am 
dritten Tage, das Kind hatte kurz vorher eine Angina, im weiteren 
Verlaufe die Genesung unterbrochen durch eine beiderseitige, fieber¬ 
hafte Parotitis; im Ausstrichäpparate aus der Tonsille Streptokokken 
vielfach intrazellulär gelagert. 

Wurmfortsatz 6 cm lang, ziemlich dünn, im Lumen bräunlicher 
Schleim und ein ganz weiches Konkrementchen; die Follikel zahl¬ 
reich, groß, eine kleine Gruppe etwa in der Mitte des Organes mit 
Blutpigmentpunkten an der Basis; seichte Substanzverluste auf den 
Follikelkuppen. 
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Mikroskopisch an der kranken Stelle die Follikel teilweise ex- 
foliiert, im Innern blutplättchenartige Herde, Keimzentren geschwunden. 
Mitosen im Drüsenepithel. 

XXI. v. Eiseisberg: 33jähriges Fräulein mit unbestimmten Bauch¬ 
beschwerden. Bei der Operation wird der Wurmfortsatz und ein 
Ovarialdermoid entfernt. 

8 cm langer Wurmfortsatz, in der Mitte aufgetrieben, glatte 
Serosa, ein kleiner, weicher Koprolith in weißlichen Schleim einge¬ 
bettet; follikelreiche, ziemlich dicke Schleimhaut, einzelne kleinste, 
frische Blutungen. 

Mikroskopisch in der Umgebung des Koprolithen die Schleim¬ 
haut intakt, an der Stelle der kleinen Blutungen frische Nekrosen der 
Keimzentren der Follikel, ‘wenig, meist stärker veränderte, rote 
Blutkörperchen in den Follikeln gegen die Schleimhaut zu; Mitosen 
in den Endothelien und Keimzellen intakter Follikel und des Drüsen¬ 
epithels an wieder anderen Stellen; unter einem Follikel mit Blutung 
im Randsinus Streptokokken, teils frei, teils intrazellulär in Leuko¬ 
zyten; im Bindegewebe der Mukosa eosinophile Zellen. 

In dem Falle waren die klinischen Symptome ziemlich 
unklar, und es fehlte Fieber, wie ausgesprochener Ileocökal- 
schrnerz. Die Resistenz war (Wahrscheinlich durch das überfaust¬ 
große Dermoid bedingt. Trotzdemzeigte der Wurmfortsatz sichere 
Zeichen einer nicht mehr ganz frischen, leichten Infektion. 

XXII. Rudolfinerhaus: Neunjähriges Mädchen, Operation am 
zweiten Krankheitstage; das Kind hat kurz vorher eine Angina durch¬ 
gemacht, die Tonsillen sind hypertrophisch; bei der Operation im 
Douglas klares Serum. 

Kurzer, ziemlich dicker Wurmfortsatz, die Wand ungleichmäßig 
verdickt und die Schleimhaut in der ganzen Ausdehnung überzogen 
oder ersetzt durch ein hellgelbliches, opakes Exsudat mit sehr zahl¬ 
reichen, in Gruppen stehenden Blutpunkten und Fleckchen. Im Quer¬ 
schnitte durch die Wand sieht man die kleinen Blutpunkte als Streifen 
durch die Schleimhaut bis knapp an die Muskulatur heranreichen. 

Mikroskopisch sind überall dort, wo Blutungen sind, die Follikel 
gegen das Lumen zu ausgestoßen; die entsprechenden aufslcigemlen 
Gefäßchen mit fibrinartiger Degeneration der Wand, neben den Lympho¬ 
zyten im Exsudatstrome rote Blutkörperchen und Leukozyten, sowie 
Fibrin, ferner ausschließlich Streptokokken von typischer Form in 
ziemlich reichlicher Menge. Die dazwischen liegende Schleimhaut, über 
die sich von der Seite her die Exsudatmassen ergießen, ödematös, 
zellreicher; Epilhel gut erhalten. 

An diesem Falle ist das Zusammenfallen des Trichters nach 
der Ausstoßung der Follikel bei schwacher Vergrößerung besonders 
schön zu sehen. In der Tiefe dieses Loches hängt typisch ein 
kleines, krankes Gefäß, und der Mantel des schmalen, langen 
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Trichters wird von den Lymphozyten, die den letzten Rest des 
Follikels darstellen, gebildet. Durch die Schleimhautschwellung 
sind die Follikel scheinbar sehr tief unter die Schleimhautober¬ 
fläche hinabgerückt. 

XXIII. Lotheissen: Intervalloperation. Kurzer Appendix, aufge¬ 
schnitten, die Schleimhaut blaß, mit mäßig reichlichen Follikeln, da 
und dort kleine Grübchen auf den Follikeln; dem Präparate liegt eine 
kleine Mesenterialdrüse mit dunkel gefärbter Rinde bei. 

Mikroskopisch fehlen an einzelnen Follikeln die Keimzentren, da 
und dort veränderte, rote Blutkörperchen am Follikelrande unter der 
Schleimhaut, wenig Mitosen im Drüsenepithel; unter demselben Mast¬ 
zellen. Die kleine Lymphdrüse zeigt in dem Randsinus veränderte, 
rote Blutkörperchen, Glockenformen und Grawi-positive, hyaline Kugeln; 
kein Fibrin, keine Kokken. 

XXIV. Friedländer: Elfjähriges, kräftiges Mädchen; vor fünf 
Tagen mit schwerer Angina (Beläge, Streptokokken) erkrankt; zwei Tage 
später akute Schmerzen im Bauche und am rechten Psoas, Tempe- 
latur 38-5°, Erbrechen; vor der Operation Temperatur nomal, Fuls 100, 
Bauch meteoristisch, vom Rektum aus die rechte Seite der Beckenein¬ 
geweide sehr druckempfindlich, Laparotomie, Wurmfortsatz lang, frei, an 
der Spitze lebhafter injiziert, wird entfernt. Rechts Ovarium nußgroß, 
blauschwarz, wird exstirpiert; im Douglas hämorrhagisches Serum; in 
der sonst glatten Rekonvaleszenz Masern durchgemacht. 

Der Wurmfortsatz 6 cm lang, mit glatter Serosa, aber die Venen 
gegen die Spitze zu lebhaft injiziert, die Schleimhaut reich an großen 
Follikeln, im Lumen teils weißlicher, teils blutiger Schleim und gegen 
die Spitze zu drei Gruppen von kleinen Blutungen; daselbst die Wand 
lokal verdünnt, so daß sie nach außen etwas durchscheinen. 

Das Ovarium über nußgroß, diffus schwer hämorrhagisch in¬ 
filtriert; ein erbsengroßer, mit Blut strotzend gefüllter Follikel, nahe 
dem Platzen. 

Mikroskopisch ist der Fall bis auf die geringere Zahl der Blutungen 
dem Falle III sehr ähnlich. In den wenig veränderten Partien findet 
sich als sehr auffallender Befund in der Schleimhaut da und dort 
eine vielkernige Riesenzelle, etwa vom Typus der Knochenmarksriesen¬ 
zellen, nur etwas weniger protoplasmareich. Im Ovarium ist das ganze 
Gewebe bis auf die größeren Gefäße und die Epithelien einzelner Ei¬ 
follikel ohne Kernfärbung. Im reifen Follikel in der Höhle, in einer 
Flüssigkeit, die wie geronnenes Plasma aussieht, vielleicht Reste von 
Kokken; in der Gefäßwand der kleineren Arteriolen da und dort Fibrin¬ 
reaktion des Zellprotoplasmas ohne Fibrinausscheidung. 

Nach meiner Meinung ist der Fall so aufzufassen: Bakteri¬ 
ämieanfall bei akuter Angina. Infektion des dem Platzen nahen 
Follikels im rechten Ovarium, akute hämorrhagische Entzündung 
(drei Tage vor der Operation Psoasschmerz); dann neuerlich Meta- 

Zcitschr. f. Ileilk. 1907. Sapplcmontheft. 11 
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stase in die Follikel der Appendixspitze (am Tage vor der Ope¬ 
ration hoher Puls, Meteorismus). Von der anfänglich vermutungs¬ 
weise angenommenen Stieltorsion des Ovariums war nichts nach¬ 
zuweisen. Die hämorrhagische Infiltration begrenzt sich in einer 
ovalen Zone am Hilus des Ovariums, eine geradlinige Demarkation 
am Stiele oder Drehung des Stieles fehlte. 

XXV. Lotheissen: Etwa 30jähriger Mann, der vor längerer Zeit 
unter anfangs dysenterieähnlichen Symptomen erkrankte. Später stellten 
sich Symptome eines schweren Dickdarmprozesses ein; wegen Resistenz 
in der rechten Darmbeingrube und des Bildes einer leichten Sepsis 
wird der Wurmfortsatz operativ entfernt. Tod drei Tage nach der 
Laparotomie. Die Sektion ergibt eine schwere, ulzerative Kolitis im 
ganzen Dickdarme; dieselbe ist hauptsächlich auf die Follikel lokali¬ 
siert. Der Geschwürsgrund eitrig belegt, da und dort Blutpunkte, gegen 
das Rektum zu partielle Ansätze zur Vernarbung. 

Der Wurmfortsatz, ziemlich lang, wird im auf geschnittenen Zu 
stand übersendet. Die Schleimhaut ist blaß, mit zahlreichen eitrig be 
legten Geschwürchen versehen. 

Mikroskopisch an den Geschwürchen eine eitrig infiltrierte Rand¬ 
zone mit sehr wenig Fibrin; in der eitrigen Infiltration Kokkenhaufen, 
die mikroskopisch wie Staphylokokken aussehen. Die Geschwüre liegen 
anscheinend an Stelle exfoliierter Follikel, die zwischenliegende 
Schleimhaut wenig verändert, erhaltene Follikel ohne Keimzentrum. 
Bei der Sektion hielt ich den Fall makroskopisch für eine ulzerative 
Kolitis nach Follikelinfektion. Die Tonsillen waren ziemlich groß, mit 
sehr tiefen Krypten, die Halsdrüsen hyperplastisch, ohne Tuberkulose. 

Nach der mikroskopischen Untersuchung des Wurmfortsatzes 
scheint es mir am wahrscheinlichsten, daß in diesem Falle eine 
Staphylokokkeninfektion vom Halse ausgehend mit Metastasen¬ 
bildung im gesamten Follikelapparat des Dickdarmes stattfand. 

XXVI. v. Eiseisberg: Appendix am zweiten Tage des Anfalles 
entfernt; hohes Fieber, Puls 120, leichte Auftreibung, Spur von Ikterus. 
Vor einem halben Jahre einen leichteren Anfall überstanden. 

Ziemlich kurzer Appendix, im aufgeschnittenen Zustande über¬ 
sandt, eitrig infiltriertes Netz angewachsen, nahe der Abtragungsstelle 
und an der Spitze je ein Gürtel eitrig gelben Exsudates mit Blut¬ 
punkten, die übrige Schleimhaut mit großen Follikeln, da und dort 
kleinste Blutungen. 

Mikroskopisch entspricht der Befund in den stärker veränderten 
Partien etwa dem Falle XXII, in den rezenten ist er sehr ähnlich den 
Fällen Hl und XXIV. 

XXVII. Ru d o 1 f i n e r h a u s : lTjähriger Bursche; vor einem Jahre 
leichte Attacke; es wird daher bei einer Hernienoperation der Appendix 
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herausgenommen. Der Appendix 11 cm lang, am freien Ende leicht 
erweitert und daselbst im Lumen ein weiches, gelbliches Konkrement, 
die Schleimhaut ziemlich dünn, Follikel mäßig reichlich vorhanden. 

'Mikroskopisch fehlt an einzelnen Follikeln das Keimzentrum, da 
und dort. Gruppen von Mitosen in Keimzentren und in Drüsenepithelien. 

XXVIII. Rudolfinerhaus: Perityphlitis acuta; ohne nähere 
Angabe. 

Der Prozessus 7 cm lang, zweimal geknickt, fingerdick; das Peri¬ 
toneum mit Fibrinmembranen bedeckt; im proximalen Teile ein flaches 
Konkrement, darüber die Wand sehr stark verdünnt, opak, gelblich; 
ziemlich reichliche Follikel mit kleinen, zerstreuten Blutungen und 
gegen die Spitze zu mit phlegmonöser Entzündung der ganzen Wand; 
in der Phlegmone nur Streptokokken; in der flachen Nekrose bei Levaditi- 
Färbung die von Maresch*) beschriebenen fädigen Mikroorganismen. 

Ich halte diese fädigen Mikroorganismen für sekundär (aus 
der Fföra des Koprolithen?) angesiedelt nach einer typischen 
Streptokokkeninfektion. 

XXIX. Rudolfinerhaus: Akute Appendizitis; ohne nähere 
Angabe. 

Zirka 6 cm langer Wurmfortsatz, mit eitrigen Fibrinmembranen 
bedeckt, mit total phlegmonöser Wand, vielfachen Blutungen in der 
Schleimhaut, teilweise die Blutungen bis an die Muskulatur reichend, 
im Lumen blutig-eitriger Schleim. Mikroskopisch im Darmlumen nur 
Streptokokken, ähnlich dem Falle XVI. 

XXX. Rudolfinerhaus: Klinische Bemerkung in Verlust geraten. 

13 cm langer, dicker Wurmfortsatz mit nagelgliedgroßer Nekrose 

der dünnen Wand, über einem Kotsteine im proximalen Drittel; eitrige 
Peritonitis und Phlegmone des Mesenteriolums, in der stark geschwol¬ 
lenen Schleimhaut zerstreute Blutungen, zum Teil mit Substanzverlusten 
in der Schleimhaut, hämorrhagisch-eitriger Inhalt peripher vom Kopro¬ 
lithen, in der nekrotischen Partie derselbe Befund wie bei Fall XXVIII. 
Das etwa in der zweiten Woche der Rekonvaleszenz untersuchte Sekret 
der Tonsillenkrypten ergab die gewöhnliche vielgestaltige Bakterien¬ 
flora mit Phagozytose nur an Streptokokken. 

XXXI. v. Eiseisberg: Akute Appendizitis; letzter Anfall vor acht 
Tagen, Temperatur zur Zeit der Operation 38-3°. 

Kurzer, aufgeschnittener Wurmfortsatz, die etwas verdickte 
Schleimhaut mit zwei Gruppen von je drei und fünf Hämorrhagien, 
glattes Peritoneum. 

Mikroskopisch an Stelle der Blutungen in den Follikeln die Keim¬ 
zentren fehlend, veränderte Blutkörperchen gegen die Schleimhaut in 
den großen Sinus, Leukozyten mit Gram-positiven Kokken; im Mukosa¬ 
bindegewebe Körnchenzellen in ziemlicher Anzahl, Kapillarwand in 
den Follikeln zusammengesintert mit Fibrinreaktion, Mitosen im Drüsen- 
epithel, an anderen Stellen im Follikel. 

*) Verhandlungen d. deutschen pathol, Gesellsch. in Dresden 1907. 
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XXXII. Lotheissen: Akute Appendizitis. 

13jähriger Knabe, operiert am zweiten Tage, Schnupfen besteht. 
Kurzer, birnenförmiger Appendix mit Peritonitis, bohnengroßer Kot¬ 
stein, die Wand diffus eitrig infiltriert und im oberen Teile mit kleinen 
Gruppen von durchgebrochenen Blutungen; Schleimhaut ijber dem Kot¬ 
steine blaß. Mikroskopisch etwa dem Falle XXII entsprechend. 

XXXUI. Rudolfinerhaus: Appendizitis vor 14 Tagen mit 
Bildung eines perityphlitischen Abszesses, keine Angina. 

Kurzer, dicker Appendix mit vielfachen, durchtrennten Adhäsionen, 
die Wand sehr dick, das Lumen eng, etwas blutig gefärbten Schleim 
enthaltend. Schleimhaut verhältnismäßig dünn; den Muskel durch¬ 
setzende Narbe etwa in der Mitte der Länge gegen das Mesenteriolum zu. 

Mikroskopisch stark zellig infiltrierte und ödematöse Subserosa 
und Muskularis, die Schleimhaut mit spärlichen Follikeln (oft nur an 
einer Seite der Wand), auch zellreich und in den Follikeln ziemlich 
reichliche Kernteilungsfiguren. Ungefähr in der Mitte, entsprechend 
der erwähnten narbigen Stelle, ist das Lumen scheinbar verdoppelt 
durch einen etwa 4 mm tiefen, mit Epithel ausgekleideten, in das 
Mesenteriolum führenden Hohlgang. 

XXXIV. Rudolf inerhaus: Zwölfjähriges Kind mit Angina und 
Bronchitis, operiert am dritten Tage der Appendizitissymptome. 

Zirka 6 cm langer Wurmfortsatz (die Serosa an der einen Seite 
leicht pergamentähnlich eingetrocknet), fast total mit einem ziemlich 
harten Kotzylinder gefüllt; auf der Seite des Mesenteriolums in de? 
sukkulenten, follikelreichen Schleimhaut kleine Substanzverluste mit 
blutigem Grunde. 

Mikroskopisch zum Teile der Kotzylinder eingewachsen in 
die epithellose, granulierende Schleimhaut; die Stelle mit den Blu¬ 
tungen ist dem Falle XXII sehr ähnlich; in einer kleinen Wandartorie 
an der Seite des Mesenteriolums, ähnlich wie bei Fall XV, kokken¬ 
beladene Leukozyten im Lumen, am Endothel klebend. 

Leider erhob ich auch hier den Befund der Mikroorganismen 
in der Wunde bei der histologischen Untersuchung zu einer Zeit, 
als der Patient genesen das Spital verlassen hatte; es gelang mir 
daium nicht, den Befund der Bakteriämie, der in den zwei 
Fällen XV und XXXIV histologisch feststeht, auch kulturell zu 
erhärten. Im übrigen verweise ich bezüglich des Nachweises der 
Bakteriämie auf meine Diskussionsbemerkung auf der Tagung 
der Deutschen pathologischen Gesellschaft in Stuttgart. 

XXXV. Rudolf inerhaus: SOjährigcr Patient, Operation am 
zwölf len Tage, zwei perityphlitische Abszesse. 

7 1 2 cm langer Appendix mit vielen Adhäsionen und den Resten 
einer Abszeßwand, die Schleimhaut, ziemlich sukkulent, Follikel deut¬ 
lich eikennbar, Lumen leer, keine Blutungen, Subserosa fast 2 mm dick. 

Mikroskopisch alle Wandschichten zellreich; wenig Mitosen im 
Epithel, mehr in den Follikeln, die teilweise des Keimzentrums ent 
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behren. Der erwähnte kleine Abszeß steht mit dem Lumen in keinem 
Zusammenhänge. 

Der Fall ist interessant dadurch, daß die bei ihmi ziemlich 
schwierige operative Entfernung, bei der der Wurmfortsatz mehr¬ 
fach mit Pinzetten angefaßt werden mußte, zu keiner Blutung 
führte. 

XXXVI. Rudolfinerhaus: 48jähriger Patient, angeblich seit 
24 Stunden krank, bei der Operation schon Peritonitis gefunden, keine 
Angina zu konstatieren. 

Wurmfortsatz 4Vs cm lang, aufgeschnitten, die Schleimhaut ziem¬ 
lich dünn, mit vielen kleinen Follikeln, drei kleine Gruppen von bräun¬ 
lichen Blutungen, etwa in der Mitte. 

Mikroskopisch sehr ähnlich dem Falle XII. 

XXXVII. Hochenegg: Mann in den Dreißigerjahren hat seit 
21 Jahren fast immer nach Angina zahlreiche appendizitische Anfälle 
durchgemacht. 

Bei der Operation ist der sehr große Wurmfortsatz frei von 
Adhäsionen. Die letzten Attacken mit Fieber hatten sich etwa drei 
Wochen vor der Operation eingestellt. Seither bestanden öfters leichte 
Schmerzen. 

Der Wurmfortsatz über 13 cm lang, fast zylindrisch und ziemlich 
dünn, enthält keinen Kotstein, im Lumen etwas dunkel gefärbter 
Schleim, die Schleimhaut follikelreich und drei Blutungen mit ober¬ 
flächlichen Substanzverlusten in einer kleinen Gruppe. 

Das mikroskopische Bild der Blutungen entspricht etwa dem 
Falle V, in der übrigen Schleimhaut die Follikel zumeist mit Keim¬ 
zentren, da und dort Kernteilungsfiguren im Drüsenepithel und in der 
Peripherie der Keimzentren. 

Der Fall ist bemerkenswert durch die geringgradigen Ver¬ 
änderungen im anatomischen Bilde .bei Anfällen, die 21 Jahre 
zurückdatieren, und durch das -vom Patienten bestimmt ange¬ 
gebene Vorausgehen häufiger Anginen. 

XXXVIII. Rudolf inerhaus: Akute Appendizitis; nach 

24 Stunden operiert, keine Angina nachzuweisen. 

Der Wurmfortsatz 7 cm lang, geknickt, mit lebhaft injizierter 
Serosa namentlich im apikalen Teile, daselbst eine subseröse Blutung, 
im Lumen fast rein blutige, schleimige Flüssigkeit, im distalen Drittel 
zahlreiche, in Gruppen stehende Blutungen, zum Teile mit tieferen 
Substanzverlusten in den Follikeln, eine Blutung die Muskulatur durch¬ 
brechend bis an die Serosa heranreichend (Fig. 3). 

Mikroskopisch die Schleimhaut in großen Inseln, ziemlich intakt, 
dazwischen Substanzverluste, aus denen sich Exsudatströme ins Lumen 
ergießen, etwa wie bei Fall XVI; an der Stelle der großen Blutung die 
Mukosa und Muskulatur vollständig zertrümmert, in der Blutung selbst 
keine Mikroorganismen nachweisbar, wohl aber finden sich Gram-positive 
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Kokken in der Subserosa um den Blutungsherd und in den Lymph¬ 
gefäßen der Submukosa und im Exsudate; im Lumen noch weniger 
Leukozyten wie bei Fall XVI. 

Die Muskelblutung ist als traumatisch anzusehen, wahr¬ 
scheinlich Zerreißung durch Darmkontraktion im Kolikanfalle. 

XXXIX. Rud olphi nerhays: Erste Attacke: operiert am zweiten 
Tage; anamnestisch ist Schnupfen vorhergegangen; Hals blaß, Tonsillar- 
sekret, nachträglich untersucht, enthält zahlreiche Streptokokken, zumeist 
intrazellulär. 

6 cm langer Wurmfortsatz mit durchtrennten Adhäsionen und 
Peritonitis. Zirka 2 cm unter der Abtragungsstelle eine opake, etwa 
linsengroße Stelle in der verdünnten Wand und darunter ein längliches, 
hartes Konkrement; in den tieferen Teilen die Schleimhaut follikel- 
reich mit zahlreichen, durchgebrochenen, kleinen Blutungen und dif¬ 
fuser, entzündlicher Schwellung. 

Mikroskopisch entsprechend etwa dem Falle XXII; in der nekroti¬ 
schen Stelle der Wand, die alle Schichten betrifft, nach Levadiii färb¬ 
bare, feine Fäden ( Maresch ). 

Trotz der dezidierten Anamnese handelte es sich hier um 
ein Rezidiv nach einer überstandenen, ziemlich schweren Erkran¬ 
kung, und es bildet dieser Fall einen interessanten Gegensatz 
zu Fall XXXVII. 4 

XL. Rudolfinerhaus: Akute Appendizitis; am zweiten Tage 
operiert. In der Bauchhöhle seröse Flüssigkeit, die mikroskopisch Gram - 
positive Kokken verschiedener Gestalt,’ teilweise in Auflösung, enthält. 

Wurmfortsatz 7 cm lang, mit phlegmonöser, geschwollener Spitze 
und Peritonitis daselbst; follikelreiche Schleimhaut; im proximalen 
Teile ein kleiner, weicher Koprolith, im apikalen Teile zahlreiche, 
ziemlich dicht stehende Blutungen. 

Mikroskopisch zeigt die Schleimhaut in der Umgebung des Kot¬ 
steines bis auf Herde von Mitosen im Epithel und einem stärkeren Zell- 
reichtum nichts Besonderes. Im apikalen Teile findet sich ein Bild, 
das ziemlich an den Fall XVI erinnert, im Lumen ins Exsudat ein¬ 
gebettet ein kleiner Parasit, wahrscheinlich Querschnitt eines Peitschen¬ 
wurmes. Unter der Serosa dort ein miliarer Abszeß, der die Muskulatur 
durchsetzend einem Erkrankungsherde in der Schleimhaut entspricht 
(Fig. 2). 

Der Fall scheint mir ein weiter entwickeltes Stadium des 
Falles XXXVIII ziemlich deutlich zu repräsentieren, und ich halte 
den erwähnten Abszeß für das Umwandlungsprodukt einer die 
Muskulatur durchsetzenden Blutung. Zu (beiden Seiten von ihm 
findet sich noch Blutung in die Muskulatur und die Gefäße sind 
beiderseits in ihrer Wand fibrinös degeneriert. Der Abszeß ent¬ 
hält typische, phagozytiertc Streptokokken. 
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Aus dem Sektionsmaterial derselben Zeitperiode möchte ich 
noch folgende Fälle anführen: 

180/1907: Zweieinhalbmonatiger Knabe, klinisch multiple Eite- 
rungen an den Knochen und Gelenken, die für Karies gehalten werden. 

Die Untersuchung des Eiters im Leben gibt keinen Anhaltspunkt 
für Tuberkulose. Es finden sich vielmehr typische Streptokokken und 
leukozytenreicher Eiter; bei der Sektion gleichfalls keine Tuberkulose, 
wohl aber eiteriger Katarrh des hinteren Rachens, Substanzverluste 
an den Tonsillen (bei einem so kleinen Kinde ein sehr auffallender und 
seltener Befund) und entzündliche Schwellung vieler Halslymphdrüsen. 
Daneben multiple frische und alte Furunkel in der Haut, eiterige 
Gelenksentzündungen, eiterige Entzündung der Fußwurzelknochen, ein 
Abszeß in der Tiefe der linken Glutealgegcnd, überall Streptokokken. 
Schnitte aus dem entzündeten Sprunggelenke, das nach Kultur und 
Tierversuch nur Streptokokken enthielt, ergaben im oberen, flüssigen 
Teile des Exsudates die gewöhnlichen Bilder (Fig. 10), in der Synovial¬ 
membran selbst kleine Blutungen und einzelne Kapillaren mit Fibrin¬ 
reaktion in der Wand und 1 daselbst an Stelle der typischen Strepto 
kokken größere und kleinere Ketten sehr kurzer Kokken, große Diplo¬ 
kokken, zum Teile mit unregelmäßiger Form oder fast keulenförmig 
und endlich fast bazillenartig sich färbende kurze Ketten (Fig. 11). 

Der Befund scheint mir hier anführenswert, weil in dem 
Falle die genaue bakteriologische Untersuchung mit dem konstan¬ 
ten Resultat der Streptokokken und der Sektionsbefund zusammen¬ 
stimmen. Das ungewöhnliche Bild in Fig. 11 von einem metasta¬ 
tischen Herd stammend, zeigt dieselbe Polymorphie der Mikro¬ 
organismen, die ich zuerst in Fall III bei dem embolischen, my¬ 
kotischen Herd beschrieb. Es ist daher anzunehmen, daß auch 
hier nur Streptokokken Vorgelegen sind. 

Wenn man diese 40 Wurmfortsatzerkrankungen überblickt, 
so ergibt sich aus dem Klinischen zunächst, daß der Zusammen¬ 
hang derselben kein so evidenter ist wie im Sektionsmaterial, das 
ich in Stuttgart mitteilte. Es findet sich zwar eine Reihe von 
Fällen, — ich möchte als Typen die Fälle III, XVI und XXIV 
hervorheben, die evident einen derartigen Zusammenhang der¬ 
selben mit Angina zeigen. In einer Reihe anderer Fälle findet 
sich nur leichter Schnupfen angeführt und in wieder anderen, 
wie z. B. Fall XXXVIII, lautet die klinische Angabe direkt: 
keine Angina. Ich habe in einigen solchen Fällen, wo ich aus 
den Blutungen auf Bakteriämie den Rückschluß machen konnte, 
mir nachträglich Deckgläser vom Tonsillarsekret geben lassen. 
In einigen Fällen, z. B. gerade bei Fall XXXVIII, fand sich in 
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der Tat eine Streptokokkenflora, und es scheint mir darum nicht 
unwahrscheinlich, daß die Häufigkeit ider Angina als veranlassen¬ 
des Ereignis eine größere ist, als aus den klinischen Angaben 
hervorgeht. 

Hinsichtlich des bakteriologischen Befundes dieser Reihe 
von Appendixfällen, die allerdings ,aus einer relativ kurzen Zeit¬ 
periode von wenigen Wochen »mit Ausnahme von Fall IV in Wien 
gesammelt wurden, kann ich nach den Kulturversuchen natur¬ 
gemäß nur wenig mitteilen, da die histologische Untersuchung 
des im gehärteten Zustande mir übersandten Präparates kulturelle 
Untersuchungen zumeist unmöglich machte. Nach dem mikro¬ 
skopischen Befunde ist Fall XXV sicher keine Streptomykose, 
sondern wahrscheinlich eine Staphylokokkeninfektion. Bei den 
Fällen XXVIII und 1XL finden sich neben den Streptokokken an 
der Stelle der flachen, ausgedehnten Nekrose nach Levaditi färb¬ 
bare feinste Fäden; ihr Vorkommen hat Maresch im Institut Palt- 
aufs entdeckt und mich auf den Befund aufmerksam gemacht. 
Ich halte diese Mikroorganismen für Erreger einer sekundären 
Infektion im kranken Prozessus bei Kotsteinen. Einen Fall wie 
Nr. 350/1906 in meiner Mitteilung in den Grenzgebieten, 1907, 
Heft 1, enthalten diese 40 Fälle nicht. Ich erhielt einen ähnlichen 
nach Abschluß der Untersuchungen zugesandt; er stammt von 
einem dreijährigen Kinde: postanginöse Erkrankung, Operation 
am dritten, Tod am fünften Krankheitstage. 

Ich habe in derselben Zeit im Frühjahre 1907 unter den 
Todesfällen mit schwerer Halsaffektion die Appendizes genauer 
untersucht. Ein 36jähriger Mann mit Angina phlegmonosa 
(Nr. 266/1907). Er hatte im ziemlich langen, freien Wurmfort¬ 
sätze drei kleine Blutungen; dieselben waren in der Schleimhaut 
außerhalb der Follikel lokalisiert, eine Blutung zeigte im Serien¬ 
schnitt die Blutungsquelle in einer kleinen, aufsteigenden Kapil¬ 
lare, und es fand sich in unmittelbarer Nachbarschaft der Lücke 
im Endothel ein Streptokokken führender Leukozyt im Gewebe; 
zwei Fälle von Scharlach mit Tod in der ersten Krankheitswoche 
und Streptokokkenbefund im Herzblute zeigten in den Wurmfort¬ 
sätzen einzelne Blutungen, diesmal in den Follikeln, Mikroorga¬ 
nismen mikroskopisch nicht mehr nachweisbar. Eine traumatische 
Genese dieser Blutungen ist vollkommen ausgeschlossen. In einem 
dieser Fälle kultivierte ich den schleimigen Inhalt dieses Wurm¬ 
fortsatzes; er enthielt nur Streptokokken. Bei einer tonsillaren 
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Sepsis mit metastatischer Phlegmone am Arme finden sich hä¬ 
morrhagische Arrosionen und kleine Blutungen in der Magen¬ 
schleimhaut, die, wie Miller richtig angibt, an den Glandulae 
lenticulares' lokalisiert sind (Nr. 168/1907). 

Endlich will ich hier noch einen Fall von Kombination von 
Herzfehler mit Appendizitis erwähnen. Es handelte sich in diesem 
Falle (Nr. 260/1907), der an einer wieder aufflammenden Endo¬ 
karditis der Aortenklappen und an der Mitralis bei bestehender 
Angina starb, um eine halb abgelaufene Appendizitis mit Bildung 
eines kirschgroßen Abszesses. Der Fall war gleichfalls eine 
Streptokokkeninfektion; er hatte 14 Tage vor dem Tode über 
Bauchschmerzen geklagt, doch fehlte der Ileocökalschmerz. 

Als Beispiel von Darmblutungen, die nicht von Angina, 
sondern von einer Nabelsepsis abhingen, sei der Fall Nr. 177/1907 
angeführt. Es handelte sich um eine schwere Melaena bei einem 
Neugeborenen; als Blutungsquelle wurde eine kleine Gruppe von 
Follikeln im absteigenden Schenkel des Duodenums entdeckt. 
An der Blutungsstelle fehlte an den Gefäßen fast jede Reaktion, 
namentlich Fibrin; die Blutung war durch die Follikel und Schleim¬ 
haut durchgebrochen; im Duodenalschleim mikroskopisch nur 
Streptokokken. 

Ueberblickt man die Gesamtheit der mitgeteilten Fälle, so 
läßt sich bei den meisten aus dem anatomischen Bilde nicht viel 
mehr ablesen, als z. B. Aschoff auf der Berliner Tagung mitgeteilt 
hat d. h., die schwersten Veränderungen finden sich in frischeren 
Fällen an Buchten zwischen der Schleimhaut; die Erklärung dieser 
Buchten ist für die Entwicklung der Appendizitis der springende 
Punkt. Aschoff faßt sie als Krypten auf und hält dementsprechend 
den Prozeß auch in seiner jüngsten Mitteilung (Münchener medi¬ 
zinische Wochenschrift, 1907) für einen vom Schleimhautlumen 
ausgehenden. Demgegenüber steht die Auffassung Adrians, der 
die Appendizitis für einen metastatischen Prozeß hält, und einige 
Beschreibungen von Schrumpf, der für gewisse Fälle eine hämato¬ 
gene Infektion der Follikel .anzunehmen geneigt ist, für die Mehr¬ 
zahl aber enterogene Entstehung annimmt. 

Geht man bei der Konstruktion des Bildes der sich ent¬ 
wickelnden Appendizitis von den jüngsten Stadien, wie sie mir 
zuerst in Fall III zu Gesicht kamen, aus, so läßt sich nach meiner 
Meinung leicht eine Reihe von Bildern herausfinden, welche eine 
einheitliche Auffassung des Prozesses gestattet. 
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Die Reihenfolge der Bilder .ist folgende: Zuerst 
Einschwemmung eines pathogenen Mikroorganismus, 
in den hier beschriebenen Fällen zumeist des 
Streptokokkus, via großen Kreislauf in die Kapil¬ 
laren und das Festsetzen jn einer Kapillare, zu¬ 
meist nahe dem Keimzentrum der Lymphfollikel 
in der Mukosa. Aus diesem Keime entsteht unter 
Umständen, die heute noch ungeklärt sind, eine 
Kolonie, welche lokal die Gefäßwand zum Absterben 
bringt (Fig. 7); es treten massenhaft Blutkörperchen 
in den Follikeln aus, zertrümmern das Gewebe und 
schön nach wenigen Stunden erscheinen die Keim¬ 
zentrumzellen ohne Kernfärbung in Auflösung be¬ 
griffen. Mit den Blutkörperchen werden mechanisch 
auch einzelne Mikroorganismen in das Gewebe zer¬ 
streut; sie wandern mit dem Flüssigkeitsstrome und 
von Lymphozyten begleitet gegen das Lumen der 
Schleimhaut und treten durch das Epithel durch 
(Fig. 6). Innerhalb weniger Stunden gehen an diesem 
Herde wichtige Veränderungen vor. Die Kokken¬ 
kolonie verschwindet vollständig und an ihrer Stelle 
findet sich am ersten Tage noch im Zusammenhänge 
mit dem Gefäße ein Gebilde, das etwa die doppelte 
bis dreifache Dimension hat, das wie ein Haufen von 
Blutplättchen aussieht und an der Peripherie eine 
leichte, radiäre Streifung zeigt. Da jedes Zeichen 
einer phagozytären Reaktion fehlt, kann es sich nur 
um eine extrazelluläre Au fl ösungderKe im ein der aus¬ 
schwitz enden Blutflüssigkeit handeln und wahr¬ 
scheinlich stellen die feinen, radiären Streifen den 
Effekt einer Durchströmung des Herdes dar. Diese 
Streifen schwinden wahrscheinlich noch innerhalb 
der ersten 24 Stunden und der blutplättchenartige 
Herd ist dann in der Regel etwas größer als vorher. 

Das weitere Schicksal eines solchen Herdes kann ein dop¬ 
peltes sein: Entweder gehen mit der Blutung die ausgeschwemm¬ 
ten Kokken ebenso prompt zugrunde wie die der Kolonie, dann 
werden die Blutkörperchen metamorphosiert, liegen am Rande 
des Follikels, das kranke Kapillargefäß sintert zusammen, es 
kommt zum Austritte polynukleärer Leukozyten; dieses Stadium 
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repräsentiert etwa Fall V. Im weiteren Verlaufe bilden sich die 
Entzündungserscheinungen zurück und es bleibt schließlich nach 
Wiederherstellung des Gewebes auf dem Wege der mitotischen 
Zellteilung nach einigen Wochen der Plättchenherd noch als er¬ 
kennbares Residuum der abgelaufenen Infektion liegen. (Bei¬ 
spiel: Fall VI.) 

In anderen Fällen kommt es zur Ausstoßung des erkrankten 
Follikels, welche von einer starken Fibrinbildung begleitet ist; 
es entstehen dann in der Schleimhaut Substanzverluste, die 
trichterförmig sind, einen Mantel von Lymphoidzellen besitzen 
und in der Tiefe im Serienschnitte immer die kranke Kapillare 
finden lassen. (Beispiele: die ausführlicher beschriebenen 
Fälle XVI und XXII.) 

Auch in diesem Stadium ist noch eine doppelte Entwick¬ 
lung der weiteren Erscheinungen möglich. Die eine, gutartigere 
wird sehr schön repräsentiert durch den Fall IV von Sprengel 
in Braunschweig. Es finden sich da im Lumen, dem Kotsteine 
anliegend, Exsudatschichten, die von innen her zunächst aus¬ 
gestoßenes Zellmaterial und Kokken führen, dann ausgestoßene 
Plättchenherde und unmittelbar auf der Schleimhaut eine Schichte 
kernlosen, feinkörnigen Exsudates ohne jeden Mikroorganismus. 
Entsprechend einer Lücke der Schleimhaut sieht man in der 
Tiefe wieder einen Plättchenherd und die in der Wand bei Eosin- 
färbung auffallend roten, also veränderten, Kapillargefäße (Fig. 4). 

Der Fall stellt einen ziemlich vollkommenen Ansatz zur 
Heilung dar und läßt aus den Schichten den zeitlichen Ablauf 
der Reaktion: zelliges Exsudat und Kokken, dann von Mikro-: 
Organismen freie, feinkörnige Exsudatschichte erkennen und zeigt 
in der Tiefe die reparatorischen Veränderungen an der Schleim¬ 
haut im ersten Anfänge. 

Es ist klar, daß ein Fall, wie der geschilderte, ohne wei¬ 
teres zu einer vollständigen Heilung führen kann, zu einer Hei¬ 
lung, die sicher oft vorkommt und für deren Häufigkeit ich. die 
so oft zu beobachtenden Herde von Mitosen in Wurmfortsätzen 
an den Stellen mit scheinbar intaktem Gewebe anführen kann. 

Von dem geschilderten zweiten Entwicklungswege kann aber 
noch ein anderer Ausgang abzweigen. Er ist verhältnismäßig 
ziemlich häufig; wenn die angeschwemmten Mikroorganismen 
nur teilweise vernichtet werden, so kommt es zur Entwicklung 
des Bildes der metastatischen, phlegmonösen Entzündung des 
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Wurmfortsatzes, für die eine Reihe von Beispielen unter den 
rnitgeteilten Fällen sich findet. 

Als auffallenden Befund möchte ich in der Entwicklung 
der Krankheit das Vorkommen der lokalen Wandverdünnungen 
ansehen, die sich in den Fällen 111 und XXIV so exquisit finden. 
Dieses Ereignis, das wohl sicher durch Lähmung der Muskel 
zustande kommt, kann einen doppelten Effekt haben. Es 
wird zunächst den Druck im Darmlumen herabsetzen und damit 
die Gefahr des Einpressens von infiziertem Material in die Lymph¬ 
gefäße, im weiteren die Gefahr einer eintretenden Peritonitis 
mindern. Diese Dilatation stellt also ein natürliches Analogon 
des Zieles der Opiumtherapie bei Appendizitis dar. Die andere 
Eventualität, zu welcher eine solche Ausweitung Veranlassung 
geben kann, stellen die Fälle XXXVIII und XL dar. Ich halte 
den in Fig. 3 abgebildeten Fall XXXVIII für eine traumatische 
Blutung, aber nicht für ein Trauma durch die Operation, son¬ 
dern für eine Folge der Muskelzerreißung über dem Krankheits¬ 
herde durch aktive Kontraktion der restlichen Ringmuskulatur. 
Einen weiteren Ausgang dieses Ereignisses stellt Fig. 2, Fall XL, 
dar: die Bildung eines kleinen, subserösen Abszesses, der 
entweder auch beim Fehlen von Kotsteinen eine akute Dann¬ 
perforation bewirken oder, wie im erwähnten Sektionsfalle 
Nr. 260/1907, bei dauernder Bettruhe sich abkapseln und aus¬ 
heilen kann. Ich halte diese Art von Fällen für praktisch nicht 
unwichtig; denn die gewöhnlichen perityphlitischen Abszesse 
scheinen recht oft mit solchen zirkumskripten Wandvereiterungen 
zusammenzuhängen. So hatte ich unlängst Gelegenheit, das ex- 
stirpierte Präparat von dem Kinde eines Kollegen zu sehen, bei 
dem ein halbes Jahr nach einer ausgesprochenen, aber nicht 
sehr schweren Attacke mit rascher Rückbildung der epityphliti- 
schen Resistenz im durchschnittenen Wurmfortsätze die Per¬ 
forationslücke noch deutlich nachzuweisen war. 

So kompliziert scheinbar der Zusammenhang zwischen bak- 
teriämischer Infektion und Appendizitis ist, so klar und ein¬ 
deutig ist das anatomische Bild der Fälle vom gewöhnlichen 
Typus mit den Blutungen, wenn man von der primären Follikel¬ 
erkrankung ausgeht, und daß diese eine Folge der Blutinfektion 
ist, geht auch aus neueren Untersuchungen hervor. So hat 
Tedesko im Institute v. Baumgartens durch Kokkeninjektion in 
die Tonsille beim Kaninchen eine metastatische Infektion des 
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Follikels erzeugen können; anläßlich der intravenösen Infektion 
von Kaninchen mit Typhusbazillenpräparaten beobachteten 
E. Pick und H. Berger im Wiener Seruminstitute Blutungen 
im Cökum. Ich habe einen derartigen Fall schneiden lassen und 
konnte das kranke Gefäß im durchbrechenden Follikel nach- 
weisen. 

Daß nicht bloß die Fälle, welche mir in Wien zur Unter¬ 
suchung Vorlagen, diese Entwicklung des Prozesses in der Mehr¬ 
zahl zeigen, beweisen die schon angeführten Untersuchungen 
von Aschoff, wie nicht minder die Mitteilungen von Sonnenberg 
und in dem großen Werke von Sprengel. Nach den Bildern, die 
Kelly im Buche Deavers gibt, scheint auch in Amerika dieser 
Typus der Erkrankung der häufigste zu sein. 

Bezüglich der Rolle der Kotsteine kann ich, wie im Vor¬ 
jahre, sie im allgemeinen für nicht sehr wichtig in der Patho¬ 
genese halten; eine gewisse Rolle spielen sie allerdings. So zum 
Beispiel mögen sie die Wandzerreißungen durch Stauung des 
Sekretes bei Erkrankung im apikalen Teile fördern und damit 
den Prozeß zu einem gefährlicheren machen. Eine gewisse Rolle 
scheinen sie ferner für die Entwicklung der von Maresch ent¬ 
deckten Mykose der Wand mit flächenhafter Nekrose zu spielen. 

Ob neben Streptokokkenepidemien noch andere Vorkommen, 
geht aus den bisherigen Mitteilungen nicht ganz sicher hervor; 
aber es ist wahrscheinlich, daß unter Umständen andere pyo¬ 
gene Infektionen ätiologisch in Betracht kommen. Interessant 
ist diesbezüglich die Mitteilung Kellys, der des öfteren in Amerika 
Pyozyaneus fand, ein Mikroorganismus, von dem wir nach den 
Untersuchungen E. Frankels wissen, daß er Erkrankungen am 
Wege der arteriellen Bahn veranlaßt. 

Für das weitere Verständnis der Pathogenese der Appen¬ 
dizitis scheint mir endlich das Vorkommen so vieler Herde mit 
Mitosen in den Wurmfortsätzen an den nicht erkrankten Stellen 
von einer gewissen Bedeutung zu sein. Dieser Befund führte 
mich zur Vorstellung, daß die Angina im Verlaufe der Infektion 
mit Sepsiserregern den Follikelapparat des adenoiden Gewebes 
überhaupt in Anspruch nimmt. Das lymphatische Gewebe scheint 
an der Vernichtung der importierten Keime wesentlichen Anteil 
zu haben und die angeführten Beispiele von Endokarditis und 
Schleimhautblutungen im Magenoder bciderMelaena sind geradeso 
wie die echte Typhlitis koordinierte Folgen der Sepsis. Wenn 
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dem so ist, so würde die Mitose als Zeichen einer voran¬ 
gegangenen funktionellen Inanspruchnahme des adenoiden Ge¬ 
webes darauf hindeuten, daß die reaktive Empfänglichkeit des 
erkrankenden Gewebes sich im Verlaufe der Infektion ändern 
kann; sie kann sinken, wie im klassischen Falle XXXVII, der 
21 Jahre postanginöse Attacken durchgemacht hat und doch einen 
verhältnismäßig intakten Wurmfortsatz besaß, sie kann steigen, 
wie in den Fällen III oder XXIV, wo die Invasion sehr .rasch 
zur Entwicklung des schweren Bildes führte. An dem Bilde der 
anatomischen Entwicklung im Wurmfortsätze gegenüber der Ent¬ 
wicklung der gleichwertigen Prozesse im lymphatischen Apparate 
des restlichen Intestinaltraktes ist sicher die anatomische Be¬ 
schaffenheit desselben: Enge des Rohres, verhältnismäßig sehr 
großer Follikelreichtum und leichte Möglichkeit des Durchpressens 
von Entzündungsprodukten aus den kranken Follikeln in die Sub- 
serosa, mit Schuld und bedingt so die zweifellose Sonderstellung 
der Infektion im klinischen und anatomischen Bilde. 

Das Ineinanderspielen von erworbener aktiver Immunität 
gegen die Infektion im Verlaufe der rekrudeszierenden Lymph¬ 
adenitis am Halse nach Angina und die wechselnde lokale Em¬ 
pfänglichkeit des adenoiden Gewebes im Wurmfortsätze bedingt 
also die Vielgestaltigkeit des Prozesses, erschwert die progno¬ 
stische Beurteilung des Falles. Aber ich glaube, daß die ent¬ 
wickelten Anschauungen immerhin auch die Basis für gewisse 
therapeutische Ueberlegungen bieten können. Ueber die zwin¬ 
gende Begründung des chirurgischen Eingriffes kann kein Zweifel 
bestehen; aber auch die Opiumtherapie scheint mir für gewisse 
Fälle insofern gerechtfertigt, als die Darmruhe jedenfalls die In¬ 
fektion der Lymphgefäße des Wurmfortsatzes und damit die Ge¬ 
fahren einer Peritonitisentwicklung hemmen kann. Prophylak¬ 
tisch wäre die langdauernde Ruhebehandlung nach Angina wahr¬ 
scheinlich von günstigem Einflüsse auf die Bakteriämie und da¬ 
mit zugleich von Bedeutung für die Verhütung der metastati¬ 
schen Infektion des Wurmfortsatzes. 


Tafel-Erklilrung. 

Fig. 1. Fall 3. 12*/., jähriges Mädchen; postanginöse Appendizitis, Operation nach 
16 Stunden. Traumatische Blutung an der Abbindungsstelle. (Text S. 162.) 
Fig. 2. Fall -10. Akute Appendizitis am zweiten Tage operiert. Perforierender 
VVandabszcß. (Text S. 166.) 
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Fig. 3 

Fig. 4. 

Fig. 5. 
Fig. 6, 

Fig. 7. 
Fig. 8. 

Fig. 9, 
Fig. 10 
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Fall 38. Akute Appendizitis nach 24 Stunden operiert. Muskelzerreißung 
mit Blutung. (Text S. 166.) 

Fall 4. t 7jähriger Knabe; postanginöse Appendizitis nach 30 Stunden 
operiert. (Text S. 164.) 

Fall 3 wie Fig. 1. Embolisch mykotischer Herd. Uebersichtsbild. (Text S. 162.) 
Derselbe Fall. Detailbild der Durchwanderung des Epithels der Schleimhaut. 
(Text S. 152.) 

Derselbe Fall. Detailbild eines mykotischen Herdes im Follikel. (Text S. 152.) 
Schnitt aus der normalen Appendixschleimhaut eines 6 jährigen Mädchens, 
von der Arterie injiziert; Follikel und Schleimhautkapillaren gehen von 
eigenen Arteriolen ab; daher das typische Vorkommen intakter Schleim¬ 
haut hei schwer kranken, seihst perforierten Follikelblutungen. 

Fall 3. Plättchenähnlicher Herd im Follikel. (Text S. 152.) 

und 11. Fall S. P. 180/1907. Metastatische Streptokokkenarthritis. 

(Text S. 167.) 
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(Ans der II. chir. Abteilung der k. k. Krankenanstalt „Rudolf-Stiftung“.) 

Ueber Kolostomie. 

Von 

Dr. 0. Föderl 
Primararzt and Vorstand. 

Je nachdem die Kolostomie, entsprechend den verschie¬ 
denen Indikationen, einen Vorakt, eine Verlegenheits- oder 
DringlichkeitsOperation darstellt, ist ihre Technik bekannt¬ 
lich verschieden. Als Vorakt für medikamentöse Spülungen bei 
Kolitis wird sie zweizeitig ausgeführt, um die Fistel zu einer Zeit zu 
etablieren, wo das Peritoneum durch die Verklebung der Serosa- 
flächen genügend geschützt und die Weichteilwunde bereits gegen 
eine Infektion durch den ausfließenden, zersetzten Darminhalt 
widerstandsfähiger ist. 

Auch in jenen Fällen, bei welchen die Kolostomie als Vorakt 
zur Dilatationsbehandlung hochsitzender benigner Mastdarm- 
strikturen, sowie als Voroperation zur Entleerung des Kolons 
vorbereitend, für einen an einem aboral gelegenen Darmabschnitte 
in zweiter Sitzung auszuführenden Eingriffe ihre Indikation findet, 
um bei Flexuren und Rektumresektionen die Fäzes auch während 
der Heilung vom Operationsgebiete abzuleiten, erlauben die Ver¬ 
hältnisse der Darmpassage gewöhnlich die zweizeitige Etablierung 
der Fistel. Das Gleiche gilt meist ebenso für die Kolostomie als 
Verlegenheitsoperation in Fällen, wo wir von einem beab¬ 
sichtigten radikalen Eingriffe absehen und aus lokalen oder all¬ 
gemeinen Rücksichten der einfachen Kolostomie gegenüber 
leistungsfähigeren Methoden, wie der Anastomose, dem Mosetig- 
sehen Verfahren und der Darmausschaltung mit oder ohne Ver¬ 
schluß des aboralen Endes den Vorzug geben müssen. 

Anders liegen die Verhältnisse bei der Kolostomie als 
Dringlichkeitsoperation, wenn länger dauernde Störungen 
der Dickdarmpassage plötzlich und stürmisch in Erscheinung 
treten. 

Gewöhnlich handelt es sich hiebei um Patienten, die vorher 
unter keiner ärztlichen Beobachtung standen. Neben spärlichen 
anamnestischen Daten und den Erscheinungen des mechanischen 
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Ileus erlaubt uns nur ein besonders ausgebildeter Flanken¬ 
meteorismus die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf eine Dickdarm¬ 
stenose, oft ohne eine genauere Lokalisation machen zu können. 
Bei dem hochgradigen Meteorismus, der Stagnation der Fäzes 
und der dadurch bedingten Störungen des Allgemeinbefindens, 
wird man von vornherein keine radikale Operation in Aussicht 
nehmen können. 

Auf Grund der Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Obturations- 
stenose des Dickdarmes, entschließen wir uns zum rechten 
Flankenschnitte, und finden wir das Cökum gebläht, so schreiten 
wir zur einzeitigen Kolostomie, nachdem wir uns — wenn mög¬ 
lich — vom Schnitte aus über Art und Sitz der Passagestörung 
orientiert haben. Hier ist Gefahr im Verzüge durch die Möglichkeit 
einer Peritonitis und Allgemeininfektion vom Darmlumen aus. 
Es ist daher die einzeitige Kolostomie indiziert, trotz anderer 
damit verbundener Gefahren einer operativen Peritonitis und 
Bauchdeckenphlegmone infolge Infektion durch den austreten¬ 
den, mitunter höchst virulenten Stuhl. 

Diese möglichen Gefahren müssen gegenüber den bestehen¬ 
den unberücksichtigt bleiben. Hier-darf die Entlastung des Darmes 
durch eine zweizeitig ausgeführte Kolostomie nicht verzögert 
werden, namentlich wenn die Erscheinungen des mechanischen 
Ileus bereits von jenen des dynamischen abgelöst werden. Gegen 
die Infektion des Peritoneums schützt wohl in der Regel eine 
dicht angelegte Serosanaht, in den lockeren Gewebsschichten der 
Bauchdecken kann es jedoch leicht zu einer progredienten Phleg¬ 
mone kommen. 

Um das Ueberfluten der Wunde von Stuhl hintanzuhalten, 
kann an dem vorgenähten Darme eine Tabaksbeutelnaht angelegt 
werden, um nach der Inzision ein eingeschobenes Drainrohr ein¬ 
binden zu können. Zweckmäßiger erscheint es, wenn man, wie 
Payr 1 ) empfohlen hat, in das eröffnete Kolon einen großen 
Murphyknopf einbindet, durch dessen männlichen Teil ein dickes 
Drainrohr eingeschoben ist. Aber trotzdem ist auch hier schon intra 
operationem die Gelegenheit zur Infektion durch den zersetzten, 
sehr virulenten Darminhalt gegeben, da in jenen Fällen, wo sich 
zu dem mechanischen Ileus noch nicht Darmparalyse hinzugesellt 
hat, die gestauten Fäzes im Momente der Darmeröffnung massen- 

‘) Beiträge zur Technik einiger Operationen am Dickdarm. Deutsche Zeit¬ 
schrift 1901. Bd. 69, Heft 3 und 4. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Suppleraentheft. 12 
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ha ft hervorstürzen können. Entleeren sich nur Gase und keine 
Fäzes, so kann dies direkt eine ungünstige prognostische Erschei¬ 
nung sein. An die Obturationsstenose hat sich dynamischer Ileus 
durch Peritonitis angeschlossen, oder komplette Darmparalyse 
durch bakterielle Gifte ohne anatomische Peritonitis. 

Um die Gefahren der Peritonitis und insbesondere einer 
progredienten Bauchdeckenphlegmone nach einzeitiger Kolostomie 
zu vermeiden, habe ich versucht, das Witzelsche Prinzip der 
Fistelbildung auf die Kolostomie zu übertragen, ohne vor der 
Kanalbildung den Darm zu eröffnen: Ein starker, kurzer, Billroth- 
scher Trokar wird mit einem langen Drain am seitlichen Abfluß¬ 
rohre und vor diesem mit einem aus einem Drain geschnittenen 
Gummiringe armiert. 

Ein Assistent drückt die Trokarröhre, aus welcher der 
Stachel entfernt ist, gegen den sich vorwölbenden Darm, wodurch 
an diesem eine Rinne, respektive zu beiden Seiten der Röhre 
auch bei stark geblähtem Cökum, leichte Wülste entstehen. 

Die erste Naht faßt Darmwand, den Gummiring und korre¬ 
spondierend wieder den Darm. Dadurch wird die Trokarröhre 
fixiert. Lembertnähte überdachen diese und bilden aus dem 
Serosaflächen des Darmes einen etwa 4 cm langen Kanal, welcher 
sich über das Ende der Trokarröhre fortsetzt. Während die linke 
Hand den vorgewölbten Darm mit der eingenähten Röhre fixiert, 
wird der Stachel, der zweckmäßig etwas länger als gewöhnlich 
ist, vorgestoßen, um die Darmwand zu punktieren. Beim Zurück¬ 
ziehen des Stachels verlegt man durch seitlichen Druck am Darme 
das Lumen der Trokarröhre, um das Ausfließen von Fäzes durch 
das axiale Rohr zu vermeiden. Spuren von Fäzes am heraus¬ 
gezogenen Stachel, eventuell Sondierung, geben die Sicherung, 
daß der Darm eröffnet ist. Nach Abschluß des Sperrhahnes wird 
dieser mit Gaze gedeckt, der Witzelsche Kanal mit Peritoneum 
umsäumt und die Wunde entsprechend verkleinert. 

In dieser Weise wurden im Verlaufe des letzten Jahres an 
meiner Abteilung neun Kolostomien und zwei Ileostomien aus- 
geführl. In keinem der Fälle, welche alle mit hochgradigem Meteo- 
rismus, zum Teil schon mit Peritonitis eingebracht wurden, haben 
sich trotz Blähung und Ueberdehnung des Darmes technische 
Schwierigkeiten ergeben. 

Die Fistel ist dort, wo noch keine komplette Darmlähmung 
besteht, ausreichend für den Abgang von Gasen und dünnflüssigen, 
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eventuell durch Spülungen verdünnten Stuhl. Die Patienten fühlen 
sich bald wesentlich erleichtert, und durch die Behebung des 
Meteorismus wird eine der Gefahren auf Herz- und Lungenaktion 
behoben. Welche Bedeutung hochgradiger Meteorismus auf die 
Herzaktion hat, erweisen die Experimente von Jürgensen und 
Oppenheim , 2 ) welche Tieren Luft in die Därme einpumpten. In 
einigen Fällen beobachtete Oppenheim den Tod nach wenigen 
Minuten und konnte anderseits dem Tode nahe Tiere durch Er¬ 
öffnung des Darmes und Ausströmen der Luft am Leben erhalten. 
Daß nicht die Ueberdehnung des Darmes die Hauptrolle dabei 
spielt, erweisen die Experimente, bei welchen das gleiche Resultat 
durch Einpumpen von Luft in den Peritonealraum erzielt wurde. 

Die nach dem Witzelschen Prinzipe ausgeführte Kolostomie 
ist auch — wenigstens in den ersten Tagen — suffizient und 
schützt dadurch am besten gegen die Möglichkeit der Peritonitis 
und der progredienten Bauchdeckenphlegmone. 

Wird sie insuffizient, oder erscheint es erwünscht, die Fistel 
zu erweitern, so kann die zweckmäßig aus Aluminium verfertigte 
Trokarröhre nach Lösung der Fixationsnaht, welche zur Kenn¬ 
zeichnung lang belassen wurde, durch ein dickeres, über einer 
Sonde ausgezogenes Drainrohr ersetzt, und die Fistel methodisch 
dilatiert werden, wenn man nicht in jenen Fällen, wo die Kolo¬ 
stomie eine definitive sein soll, vorzieht, sie operativ zu er¬ 
weitern. 

Wenn sie aber nur temporär eine Entlastung des Darmes 
bezweckt, bietet sie den Vorzug eines leichteren Verschlusses. 
In einem meiner Fälle heilte die Fistel nach Entfernung des Drain¬ 
rohres in wenigen Tagen ohne jede Nachoperation, in einem 
anderen Falle, bei welchem es sich um einen Obturationsileus 
mit hochgradigem Meteorismus infolge eines schrumpfenden Kar- 
zinomes der Flexura sigmoidea gehandelt hatte, gelang der Ver¬ 
schluß der Fistel nach Abheilung der in zweiter Sitzung aus¬ 
geführten Resektion der Flexur durch Umschneidung der Fistel¬ 
ränder, ohne Eröffnung des Peritoneums, durch Invertierung der 
Schleimhaut und Naht der Weichteile. 

Durch die Möglichkeit einer Spontanheilung oder des Ver¬ 
schlusses mit einer kleinen, wenig eingreifenden Nachoperation, 

J ) Deutsche mediz. Wochenschr. 1903. Nr. 13. 
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kann die Kanalbildung über einer Trokarröhre prophylaktisch 
Bedeutung gelegentlich mancher Bauchoperationen gewinnen. 

Lennander 3 ) hat vorgeschlagen, in allen Fällen peritoniti- 
scher Darmparalyse sofort bei der Operation eine temporäre 
Fistel am Cökum anzulegen und in allen Fällen von ausgebreiteter 
Peritonitis, wo eine Darmparalyse noch nicht besteht, aber zu 
befürchten ist, das Cökum zwischen Tampons zurecht zu legen, 
um es bei zunehmendem Meteorismus anstechen zu können. 

Wiederholt ergibt sich hiezu die Gelegenheit und Notwendig¬ 
keit bei Skolikoiditisfällen, bei welchen eine beginnende Darm- 
paralyse erst post operationem manifest wird. 

ln zweifelhaften Fällen wird man schon darauf bedacht 
sein, für eine solche Eventualität die Zugänglichkeit zum Cökum 
im Operationsgebiete auch für später frei zu halten. Es ist aber 
nicht ermunternd, bei drainiertem Douglas, bei noch nicht abge¬ 
schlossenem Peritonealraume, die frische Wunde mit Fäzes über¬ 
fluten zu lassen. Man wird mitunter noch auf die Lösung der 
Darmlähmung hoffen und vielleicht mit der Eröffnung des Cökums 
zaudern, bis es zu spät ist. Leichter aber wird man sich zur 
Kolostomie in solchen Fällen entschließen können, wenn die 
Fistel suffizient ist und wenigstens für die ersten Tage das Opera¬ 
tionsgebiet gegenüber dem virulenten Darminhalte schützt. Ist 
bei mäßigem Meteorismus eine Darmparalyse noch nicht mani¬ 
fest, aber für die Folgezeit mit Rücksicht auf eine ausgebreitele 
Peritonitis zu befürchten, so kann man sich begnügen, am Cökum 
über eine Trokarröhre prophylaktisch einen Kanal zu bilden, 
um durch diesen, je nach Bedarf, den Darm zu punktieren, oder 
ohne Eröffnung desselben bei Rückgang des Meteorismus, die 
Trokarröhrc zu entfernen und den Kanal veröden zu lassen. 

Heidenhain 4 ) hat am XXXI. Chirurgenkongreß als erster 
die Ueberzeugung ausgesprochen, daß eine große Zahl von Peri¬ 
tonitisfällen mehr durch Resorption schädlicher Stoffe aus dem 
Darme, als durch peritoneale Sepsis einen tödlichen Verlauf 
nehmen. 

Durch diese auch von anderen geteilte Anschauung gewann 
die Enterostomie nicht bloß für den mechanischen, sondern auch 
für den dynamischen Ileus durch Peritonitis Bedeutung. 

3 ) Zitiert bei Heidenhain : Verhandlungen der d. Gesellsch. f. Chirurgie 
XXXI. Kongr. 1902. 

4 ) Verhandlungen der d. Gesellseh. f. Chirurgie. XXXI. Kongr. 1902. 
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Schlange 5 ) vergleicht, den mit zersetztem, hochvirulentem 
Inhalte erfüllten Darm mit einem großen, putriden Abszeß, und 
wie dieser unter allen Umständen eine sofortige Inzision erfordert, 
soll man auch nicht zögern, den Darm von seinem toxischen 
Inhalte zu entleeren. 

Bei peritonitischer Lähmung eines umschriebenen, kleineren 
oder größeren Darmabschnittes, kann eine rechtzeitige Enterostomie 
auch die Entwicklung einer allgemeinen Peritonitis hintanhalten. 
Diese sekundäre, diffuse Peritonitis entsteht nach Heidenhain 
nicht durch Ausbreitung des primären Entzündungsherdes, sondern 
sekundär durch Durchwanderung von Bakterien aus der geblähten, 
gelähmten Schlinge. 

Heidenhain hob auch hervor, daß es sich bei dem perito- 
nitischen Darmverschlusse oft nicht um mechanische, durch Ver¬ 
klebungen bedingte Bewegungshindernisse handle, sondern um 
entzündliche Lähmung einer oder mehrerer Darmschlingen. 

„Die gelähmte Darmschlinge wirkt bei der Peristaltik nicht 
mit; die oberhalb gelegenen, selbst noch gesunden Intestina, 
haben nicht die Kraft, ihren Inhalt durch die peristaltisch tote 
Schlinge hindurchzutreiben. Damit tritt Aufstau ein.“ 

Lähmung und Aufstau sind die wichtigsten Momente fin¬ 
den entzündlichen Darmverschluß, mit ihnen aber treten auch 
mechanische Hindernisse in Erscheinung, wenn auch selten, wie 
Heidenhain hervorhebt, durch Verklebungen. Wenn komplette 
Darmlähmung vorhanden, fehlt jede Vis a tergo. 

Wo aber nur eine kleine, umschriebene Darmpartie ge¬ 
lähmt ist, sollte doch die Peristaltik der oberhalb gelegenen ge¬ 
sunden Intestina, den Darminhalt durch einen umschriebenen, 
paralytischen Teil, wie durch einen toten Schlauch fortzubewegen 
imstande sein, wenn auch mit der Länge der Schlinge die Länge 
des Weges und der Widerstand wächst. Die gelähmte Schlinge 
ist gebläht, nicht bloß durch die Erschlaffung der Muskulatur, 
sondern auch als dehnendes Moment durch Inhalt, der sich teils 
durch Zersetzung bildet, teils durch die höher gelegenen ge¬ 
sunden Darmpartien in die gelähmte Schlinge hineingetrieben 
wird. Die Peristaltik der oral gelegenen Schlingen ist aber nicht 
imstande, den Inhalt durch eine gelähmte Partie, wie durch einen 


"') Handbuch der prakt. Chirurgie 1903. III. Bd., S. 415. 
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toten Schlauch hindurchzutreiben, und cs tritt Aufstau ein, weil 
an der gelähmten Schlinge mechanische Hindernisse entstehen, 
die — wie ich glaube — in den Mesenterialverhältnissen ihr.* 
Begründung haben. 

Einen so zweckmäßig konstruierten Aufhängeapparat das 
Mesenterium für den peristaltisch innervierten Darm darstellt, 
um uns vor innerer Inkarzeration durch Volvulus, durch 
Knickung, Sporn- und Ventilbildung, als der gewöhnlichsten Todes¬ 
art, zu bewahren, verliert das Gekröse diese Zweckmäßigkeit 
am gelähmten Darme. Es treten durch den dehnenden, blähen¬ 
den Inhalt Knickungen und Spornbildung auf an den Bogen¬ 
stücken, welche die Schenkel einer Schlinge verbinden, und 
welche dem nach längerem Radius gebauten Mesenterialteile einer 
Schlinge entsprechen. Es sind jene Stellen, welche auch für 
Enteroanastomosen, wegen der Möglichkeit einer Spornbildung 
ungünstig sind. 6 ) 

Solche Knickungen und Spornbildungen, Kompression des 
absteigenden Bogenstückes einer Schlinge durch Füllung und 
Blähung des zuführenden, wie in dem Inkarzerationsversuche 
nach Lossen, habe ich wiederholt in vivo, wie bei einem dahin 
abzielenden Experimente, beobachtet. Mich der Ueberzeugung 
Heidenhains, daß viele Peritonitisfälle durch intestinale Sepsis 
zugrunde gehen, völlig anschließend, habe ich versucht, bei 
schwerer Darmparalyse, gelegentlich der Operation unter der 
Kontrolle des Auges, den Darm mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung durchzuwaschen, indem ich an einem Infusionsapparate 
armierte Nadeln, in die oral gelegenen, nicht, oder wenig ge¬ 
lähmten Schlingen einführte und die Ableitung der Spülflüssig¬ 
keit durch mehrere, an verschiedenen Stellen des gelähmten 
Darmes eingenähte, mit Drains armierte Trokars anstrebte. 

Die unter geringem Drucke einströmende Flüssigkeit füllt 
anstandslos die nicht- oder wenig gelähmten Schlingen, um am 
Scheitel einer paralytischen Schlinge halt zu machen, indem hier 
die mesenteriale Darmwand spornartig vortritt. Nach Lagever-. 
änderung des Darmes geht der Flüssigkeitsstrom weiter, um 
wieder am Bogenstücke einer tiefer gelegenen Schlinge, aus 
gleicher mechanischer Ursache, stehen zu bleiben. 


15 ) Födcrl. Ueber den Circulus vitiosus. Wiener klin. Woehensehr. 1903. Nr. 11' 
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Wenn solche Hindernisse schon am freiliegenden Darme 
auftreten, machen sie sich vielleicht noch mehr in situ hei un- 
eröffnetem Abdomen geltend. 

Durch diese Spornbildungen werden intra operationein Aus¬ 
spülungen des Darmes, um ihn von seinen toxischen Stoffen zu 
befreien, unmöglich, zum mindesten sehr umständlich. Ein Aus¬ 
melken des in seiner Wand ohnehin geschädigten Darmes dürfte 
auch nicht gleichgültig sein, so daß es vielleicht zweckmäßiger 
ist, mehrere Enterostomien vorzunehmen. Der von verschiedenen 
Seiten gemachte Vorschlag, bei Darmparalyse an mehreren Stellen 
Fisteln zu etablieren, findet seine Berechtigung in der Multi- 
plizität der Hindernisse für die Entleerung aus einem Konvolut 
gelähmter Darmschlingen. Auch in Fällen von Aufstau der Fäzes, 
welcher durch ein Passagehindernis gegeben ist, welches durch 
Lösung von Adhäsionen oder durch eine Anastomose behoben 
werden kann, ist vielleicht eine angeschlossene Enterostomie nicht 
ohne Bedeutung. Ich habe mehrmals bei Patienten mit mechani¬ 
schem Ileus, durch höher sitzende Passagestörung, nach Be¬ 
hebung derselben innerhalb der ersten 24 Stunden post opera- 
tionem Exitus beobachtet, obwohl der Allgemeinzustand nicht 
ungünstig und die Operation keine eingreifende war. Bei der 
Sektion fand sich kein Anhaltspunkt für peritoneale Sepsis. 

Derartige Todesfälle finden möglicherweise darin ihre Er¬ 
klärung, daß durch die Herstellung der Kanalisation mit dem 
aboralen Darme plötzlich die Resorptionsfläche vermehrt und 
die noch verträgliche Maximaldosis toxischer Stoffe, welche aus 
den gestauten, zersetzten Fäzes resorbiert wurden, überschritten 
worden ist. 

* 

Wie die Kolostomie läßt sich auch am geblähten Ileum 
ohne technische Schwierigkeiten die Fistel über einen dünneren 
Trokar bilden. Hier kann man aber in typischer Weise nach 
Witzei Vorgehen, da es fast immer gelingen wird, instrumenteil 
oder unter Kompression der Finger eines Assistenten eine Darm¬ 
wandfalte so emporzuheben und abzuklemmen, daß ohne Ausfluß 
von Fäzes nach der Punktion des Darmes, ein dünnes Drain ein¬ 
geführt. und übernäht werden kann. Es genügen wenige Lembert- 
nähte, um die Serosaflächen des Darmes gegen das Drainrohr 
abzudichten. Den Enterostomien mit ableitenden Drains ist 
gegenüber der gewöhnlichen Fistelbildung der Vorzug zu geben, 
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da dadurch leichter die Infektion der Wunde und Ekzem') der 
Haut vermieden wird. 

Je mehr wir die Gefahren einer Verunreinigung des Peri¬ 
toneums und der frischen Laparotomiewunde mit Stuhl ver¬ 
mindern können, um so mehr wird die Enterostomie an Bedeutung 
gewinnen, nicht bloß zur temporären Behandlung bestimmter 
Formen des mechanischen Ileus, sondern auch zur Behandlung 
und Vermeidung intestinaler Sepsis. 

7 ) Ich möchte an dieser Stelle darauf hinweisen, daß wir ein in der Chirurgie 
sehr verwendbares Deck- und Schutzmittel im Anthrarobin besitzen (Anthrarohin 
30 0, Tct Benzoe 100*0). Es hat gegenüber dem Kollodium den Vorzug, daß es aus¬ 
trocknend wirkt und nicht wie dieses zur Retention von Schweiß- und Talgsekre¬ 
tion führt, wodurch so oft unter dem Kollodiumbäutchen Entzündung der Haut¬ 
drüsen erfolgt. Anthrarobin bildet ein gutes Deckmittel für Exkoriationen. Die Epi- 
dermisierung kleiner, mit Anthrarobin bepinselter Substanzverluste erfolgt ohne 
Verband nach Desinfektion und Abtrocknen des freiliegenden Coriums mit Alkohol 
reaktionslos. Die Bepinselung der Umgebung sezernierender Fistel (Tracheotomie, 
Wunde, eiternde Fistel etc.) schützt die Haut von Mazeration und Entzündung. Be¬ 
reits bestehende Dermatitis und Ekzem infolge der Sekreteinwirkung können durch 
Anthrarobin nach 24 Stunden abgeheilt sein. Ebenso eignet sich das Mittel ohne 
jeden Verband zum Schutz der StichöfTnungen nach Entfernung von Nähten und 
zur Deckung von Nahtlinien nach Operationen von Hernien etc. bei Säuglingen und 
kleinen Kindern, wo jeglicher Verband durchnäßt und beschmutzt wird. Bevor 
die Anthrarobintinktur aufgetragen wird, muß die Haut durch Abreiben mit Alkohol 
entfeuchtet werden. 
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(Ans der I. medizinischen Universitäts-Klinik des Herrn Prof. v. Noorden 

in Wien.) 

Ueber Funktionsprüfung des Herzens. 

Von 

Dr. Pani Groag. 

Die klinischen Untersuchungsmethoden der Perkussion und 
Auskultation in ihrer Vervollkommnung durch die Orthoperkussion 
und die Orthodiagraphie geben uns annähernd Aufschluß über die 
Lage, Form und Größe des Herzens als Ganzes einerseits, und 
seiner Abschnitte zueinander anderseits. Durch diese Methoden 
sind wir in der Lage, Schlüsse zu ziehen, auf die Mechanik des 
Herzens als Pumpwerk, wir vermögen die Störungen zu erkennem, 
die durch Veränderungen in der Weite d"r Zu- und Abflußt- 
öffnungen desselben entstehen. Ueber die Funktionstüchtigkeit 
des Herzens sagen uns diese Methoden gar nichts und auch 
die sonstige klinische Beobachtung gibt uns erst Aufschluß über 
die Funktion des Herzens, wenn dieselbe bereits soweit gestört 
ist, daß es zu Veränderungen der Schlagfolge, zu Dyspnoe, 
Oedemen etc. gekommen ist. Mit anderen Worten: Wir sind 
in der Lage, einen Herzklappenfehler zu diagnostizieren, wir 
können aber nicht die Größe der k unktionsstörung beurteilen, die 
derselbe hervorruft. Noch ungünstiger liegen die Verhältnisse 
in der Beurteilung der Herzmuskelerkrankungen. Oft ist es schon 
an sich unmöglich, festzustellen, ob eine solche vorliegt, oder 
ob es sich nur um nervöse Störungen des Herzens bandelt. Die 
Funktionsstörung erkennen wir auch hier wieder erst beim Ein¬ 
tritte der früher erwähnten sogenannten Insuffizienzerscheinungen. 
Vor dem Eintritte derselben sind wir bei der Beurteilung beider 
Arten von Erkrankung, bezüglich der Funktionsstörung lediglich 
auf das subjektive Gefühl der Dyspnoe und des Herzklopfens 
angewiesen. Aber auch zwischen ganz gesunden Herzen besteht 
zweifellos ein ganz bedeutender Unterschied in der Funktions¬ 
tüchtigkeit. Dieselbe soll von der Masse der Herzmuskulatur ab- 
hängen, während diese wieder beim gesunden, funktionsvoll¬ 
wertigen Herzen in einem bestimmten Verhältnisse zum Körper¬ 
gewichte stehen soll. 1 ) 2 ) Auch bei der Beurteilung dieser Verhält¬ 
nisse lassen uns die bisherigen klinischen Untersuchungsmethoden 
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vollständig im Stiche. Wir haben kein Mittel, um den Unterschied 
der Leistungsfähigkeit eines Athletenherzens und der eines 
Schreiberherzens beurteilen zu können. Dazu müßten wir wissen, 
wie sich die Herzarbeit bei ruhendem Körper zur Herzarbeil 
bei höchstmöglicher Körperarbeit verhält und die so bei herz- 
schwachen und bei herzkräftigen Individuen gefundenen Werte 
miteinander vergleichen. Kann man nun die Herzarbeit am leben¬ 
den Individuum messen? Am Tiere ist dies von Physiologen bereits 
geschehen, bezüglich des Menschen existieren wohl zahlreiche 
Berechnungen, 3 ) doch konnte bisher von einer direkten Messung 
beim lebenden Menschen nicht die Rede sein. Die Idee, da 15 
zu einer vollkommenen Herzuntersuchung auch eine Funktions¬ 
bestimmung desselben gehört, ist nicht neu. Als einer der ersten 
wies schon Bosenbach in seinen Lehrbüchern für Herzkrank¬ 
heiten 4 ) 5 ) auf diese Notwendigkeit hin, allerdings ohne präzise 
Methoden anzugeben, wie diese Funktionsprüfung vorgenommen 
werden soll. Nach ihm Martins, Krehl , 6 ) Romberg, 1 ) Sahli u. a. 
Seither haben immer wieder alle Autoren, welche sich mit der 
Herzpathologie beschäftigten, versucht, der Lösung dieser Frage 
näherzutreten. Der Weg, den sie hiezu betraten, war ein zwei¬ 
facher. Die einen versuchten ihr Ziel dadurch zu erreichen, daß 
sie auf mathematischem Wege die Herzarbeit aus dem Blutdrücke 
zu berechnen suchten, ein Verfahren, auf das Sahli 8 ) sagt, 
es könne zu keinem Ziele führen, da die Zahl der erhältlichen 
Gleichungen stets kleiner sein werde, als die Zahl der zu be¬ 
stimmenden Unbekannten. Die anderen ließen Körperarbeit ver¬ 
richten und versuchten aus der Veränderung der Pulsfrequenz 
und des Blutdruckes, Schlüsse auf die Herzfunktion zu ziehen. 
Ich habe beide Methoden, wie ich später zeigen werde, zu kom¬ 
binieren versucht. 

Die Arbeit, die das Herz bei einer Kontraktion leistet, ist 
bekanntermaßen eine Funktion (in mathematischem Sinne) der 
in der Zeiteinheit vom Ventrikel ausgeworfenen Blutmenge und 
dem Gesamtwiderstande, der dem Auspressen des Blütes ent¬ 
gegengesetzt wird. Die Arbeit in der Minute ist dementsprechend 
noch mit der Anzahl der Pulsschläge in der Minute zu multipli¬ 
zieren. Bezeichnen wir die Herzarbeit mit A, die durch eine 
Ventrikelkontraktion ausgeworfene Blutmenge (Schlagvolumen' 
mit S, die Summe der Widerstände mit W, so ist die Herzarbeit 
in der Minute A = S.W.F. Von diesen drei Faktoren ist nur F 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Ueber Funktionsprilfung des Herzens. 


187 


bekannt, während S und W einer direkten Messung überhaupt 
unzugänglich sind. Wie nun Straßburger 9 ) annimmt, ist, gleiche 
Dauer der Systole vorausgesetzt, der Pulsdruck in der Brachial¬ 
arterie, dem Schlagvolumen des Herzens proportional. In einer 
späteren Arbeit modifiziert Straßburger 10 ) allerdings seine An¬ 
sicht dahin, daß dieser Satz nur Gültigkeit habe bei Konstanz 
des Elastizitätsmoduls der Arterienwand und daß daher im anderen 
Falle das Schlagvolumen proportional zu setzen wäre, der von 
ihm als Blutdruckquotienten bezeichneten Verhältniszahl zwischen 
Pulsdruck und Maximaldruck S. Da nun ferner nach Straß¬ 
burger auch der mittlere Blutdruck in der Brachialarterie dem 
mittleren Blutdrucke in der Aorta proportional ist, so erhält man, 
wenn man in obiger Gleichung statt S (Schlagvolumen) Q (Quo¬ 
tient Straßburgers ) und statt W r (Summe der Widerstände) M 
(mittlerer Blutdruck in der Brachialis) setzt, einen Wert, der wohl 
nicht der Herzarbeit gleich ist, zu derselben jedoch in einem 
Proportionalitätsverhältnisse steht. Man müßte also, dem früher 
Gesagten entsprechend, zunächst die Herzarbeit bei gesunden In¬ 
dividuen in Ruhe und bei der Arbeit bestimmen und dann bei 
herzschwachen, und die so gefundenen Werte miteinander ver¬ 
gleichen. 

Das Verhalten der Zirkulationsorgane während und nach 
körperlicher Arbeit wurde von zahlreichen Autoren studiert. 
Christ n ) beobachtete die Pulsfrequenz während und nach der 
Arbeit am Ergostaten, ohne jedoch endgültige Schlüsse aus seinen 
Resultaten zu ziehen. Grebner 12 ) und Grünbaum untersuchten 
bei dosierter Körperarbeit den systolischen Blutdruck mittels des 
Gärtnerschen Tonometers und kamen dabei zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Jede Muskelarbeit ruft eine Steigerung des Blutdruckes 
während der Arbeit hervor. 

2. Die Erhöhung des Blutdruckes hat während der Arbeit 
Tendenz zur Steigerung mit dazwischenfallenden Remissionen. 

3. Die Steigerung des Blutdruckes hängt von dem Tempo, 
von der Arbeit im Verhältnisse zur Leistungsfähigkeit der arbei¬ 
tenden Muskelgruppe und von der Ermüdung (Training) ab. 

4. Die Schwankungen nach der Arbeit bewegen sich meist 
über der Normalhöhe des Blutdruckes und sind ebenso wie die 
etwaigen Schwankungen (unter die Norm) stets absolut weit ge¬ 
ringfügiger als die Steigerungen während der Arbeit. 
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Mendelsohn 13 ) glaubte aus der Pulsfrequenz Schlüsse auf 
die Funktion des Herzens ziehen zu können. Er zählte bei der 
zu untersuchenden Person zuerst im Liegen die Pulsfrequenz, 
die seiner Ansicht nach bei derselben Person im Liegen immer 
konstant ist, ließ dann dosierte Körperarbeit am Ergostaten 
leisten und zählte, nachdem er den Untersuchten wieder hatte 
niederlegen lassen, die Pulsfrequenz. Aus der Zeit, die es brauchte, 
bis die Frequenz wieder normal 1 war, zog er dann Schlüsse auf 
die Funktionstüchtigkeit des Herzens. Mendelsohn war also der 
erste, der bei der Funktionsprüfung des Herzens nicht die Ver¬ 
änderung während der Arbeit als maßgebend ansah, sondern die 
Zeit nach derselben, die zum Ausgleichsvorgange notwendig w ir. 
Seine Schlüsse basierten also auf einem an sich richtigen Prin- 
zipe, welches aber auf nur einen der maßgebenden Faktoren, 
nämlich die Pulsfreqeunz, angewendet, zu ungenügenden und nicht 
eindeutigen Resultaten führen mußte. Gräupner l4 ) kam in seiner 
ersten Arbeit dem Kernpunkte der Sache wieder einen Schi i!t 
näher. Auch er ging von der Voraussetzung aus, daß man nur 
aus der Zeit, die ein Organ nach geleisteter Arbeit zur voll¬ 
ständigen Erholung bedarf, Schlüsse auf die Funktionstüchtig¬ 
keit desselben ziehen kann. Auch er ließ dosierte Körperarbeit 
leisten und prüfte nachher Pulsfrequenz und Blutdruck mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Zeit, die es brauchte, bis die¬ 
selben wieder normal waren. Er berücksichtigte also bereits zwei 
wichtige Faktoren, nämlich Pulsfrequenz und Blutdruck, letzteren 
allerdings in nicht genügender Weise, indem er nur den systoli¬ 
schen maß, was nach unseren heutigen Anschauungen kaum zu 
eindeutigen Resultaten führen kann. Auch kam Gräupner bei 
der praktischen Ausführung seiner Versuchsreihen seinen rich¬ 
tigen theoretischen Voraussetzungen nicht nach. So sagt er selber, 
daß jede Arbeit, welche eine Fixation des Brustkorbes zur Folge 
hat, die Herzarbeit beeinflussen muß, ließ aber dennoch mit den 
Armen am Ergostaten Drehbewegungen machen. Ferner hebt er 
richtig hervor, daß auch schon ohne Arbeit zwischen Liegen und 
Stehen wesentliche Unterschiede im Blutdrucke und in der Herz¬ 
frequenz bestehen, ließ aber dennoch die Arbeit im Stehen ver¬ 
richten, während er nachher im Liegen wieder Pulsfrequenz und 
Blutdruck maß, wodurch die Klarheit des ganzen Versuches leiden 
mußte. Schließlich fehlen auch bei seinen Versuchen die ge¬ 
nauen Angaben über die Zeitdauer der Arbeit und diejenige, nach 
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welcher die Messungen vorgenommen wurden. Masing l0 ) ver¬ 
mied diese Fehler, indem er im Liegen mit beiden Beinen ab¬ 
wechselnd Gewichte über Rollen ziehen ließ, durch Beugung 
der Oberschenkel und in bestimmten Intervallen seine Blutdruck¬ 
messungen vomahm. Allerdings hat auch diese Art von Arbeits¬ 
leistung den Nachteil, daß. die Arbeit von nicht sehr geeigneten 
Muskelgruppen geleistet wird, was an und für sich zu ßlutdruck- 
stcigerung führen muß, wie zuerst Kornfeld , 16 ) der die Blut¬ 
drucksteigerung bei Arbeit überhaupt bloß als Effekt der dazu 
notwendigen Willensanstrengung ansah, dann Grebner und Grün- 
bäum (siehe oben) und nach ihnen Masing (siehe unten) selbst 
hervorhebt. Masing bestimmte nur in vier Fällen außer dem 
systolischen auch den mittleren Blutdruck, wobei er zu dem 
Schlüsse kam, daß der mittlere Blutdruck die Veränderungen des 
maximalen in gleichem Sinne mitmacht. Infolgedessen glaubt er 
annehmen zu dürfen, daß man aus den Veränderungen des 
systolischen Druckes während der Arbeit auch auf eine gleich¬ 
sinnige des diastolischen schließen dürfe, und machte bei seinen 
übrigen Versuchsreihen nur Bestimmungen des systolischen 
Druckes, wobei er zu folgenden Resultaten kam: 

Muskelarbeit hat in der Regel Blutdrucksteigerung zur 
Folge, entsprechend der Arbeit, und zwar bei älteren Menschen 
größere als bei jüngeren. Uebung verringert die Blutdrucksteige¬ 
rung. Gleichgroße Arbeit mit einem Beine ruft größere Blutdruck¬ 
sleigerung hervor als mit beiden Beinen, was Masing, wie be¬ 
reits oben erwähnt, auf die hiezu nötige größere Willensanstren¬ 
gung zurückführt. Karrenstein, 11 ) der seine Messungen an Sol¬ 
daten vor und nach Bergsteigen angestellt hat, gehört zu den 
wenigen Autoren, die behaupten, daß Körperarbeit den systoli¬ 
schen Blutdruck erniedrigt. Offenbar hat Karrenstein den Blut¬ 
druck erst nach vollendeter Arbeit gemessen, also zu einer Zeit, 
wo der Ausgleichsvorgang bereits vollzogen war. Auch kommt 
er zu dem Resultate, daß zwischen Blutdruck und Pulsfrequenz 
keine Relation bestehe. Moritz 1 *) bestätigt auch die Tatsache, 
die schon Kornfeld, Grebner und Griinbaum und Masing gefunden 
hatten, daß bei Arbeit, die von ungeeigneten Muskelgruppen ge¬ 
leistet wird, der Blutdruck stärker ansteigt, und führt dieses 
Phänomen ebenfalls auf die hiezu nötige größere Willensanstren¬ 
gung zurück und kommt dann ebenso wie Kornfeld zu dem 
Schlüsse, daß die Blutdrucksteigerung bei Körperarbeit überhaupt 
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hauptsächlich durch psychische Einflüsse bedingt sei. Bezüglich 
des Blutdruckes bei Herzkranken kommt er zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Bei Myodegeneratio bewirkt die Arbeit eine Steigerung 
des Blutdruckes, jedoch sinkt derselbe häufig noch während der 
Arbeit, meist ohne die normale Blutdruckhöhe zu erreichen. Nach 
Arbeitsschluß kehrt der Blutdruck langsamer zur Norm zurück, 
als dies beim Gesunden der Fall ist. Ist die Blutdrucksteigerung 
sehr gering, so liegt eine schwere Funktionsstörung des 
Herzens vor. 

2. Bei Klappenfehlern kann sich der Blutdruck wie normal 
oder wie sub 1 verhalten. 

3. Bei sämtlichen Herzkranken kann nach Arbeitsschluß der 
Blutdruck unter die Norm sinken, was als Zeichen von Herz¬ 
ermüdung aufzufassen ist. 

4. Kompensationsstörung spricht sich durchaus nicht immer 
in einer Blutdrucksenkung aus. 

Straßburger 9 ) hat bei fünf gesunden Personen vor und 
nach der Arbeit (Treppensteigen) den systolischen und diastoli¬ 
schen Druck gemessen und gefunden, daß diese beiden Werte, 
sowie der Pullsdruck, wie zu erwarten, Zunahmen, während der 
Quotient (siehe Seite 5) ziemlich konstant blieb. Weitere An¬ 
gaben, besonders solche über das Verhalten bei herzkranken 
Personen, fehlen. Straßburger weist in derselben Arbeit auf die 
bereits oben erwähnte Zulässigkeit einer Berechnung der Herz¬ 
arbeit aus Pulsdruc-k und mittlerem Blutdrucke in der Brachial¬ 
arterie hin, wenn er auch den nur relativen Wert dieser so 
gefundenen Zahlen zugibt. 

Gräupner 19 ) wiederholt in einer späteren Arbeit seine be¬ 
reits oben zitierten Anschauungen, jedoch wieder ohne genaue 
Angabe, wie und wie lange er Arbeit leisten ließ, wann und 
wie oft er die Blutdruckmessungen vornahm. Uebersichtstabellen 
fehlen vollständig. Auch die Schlußsätze, zu denen er komml, 
lassen denselben Mangel an Zeitangaben fühlen: 

1. Solange der Blutdruck nach der Arbeit höher steht oder 
hoch stehen bleibt oder zur Norm zurückkehrt (und konstant 
bleibt), solange ist die Arbeitsleistung innerhalb der individuellen 
Anpassungs- und Leistungsfähigkeit gelegen. 

2. Fängt der Blutdruck zu sinken an, so müssen wir unter¬ 
suchen, wie lange der Blutdruck gesunken bleibt, wie rasch er 
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in die Höhe steigt, ob er den Normaldruck überschreitet und 
dann zur Norm zurückkehrt. Dies ist der Vorgang der Insuffi¬ 
zienz. Die Insuffizienz ist ein durchaus physiologischer Vor¬ 
gang, sie wird dann pathologisch, wenn der Blutdruck sich nur 
schleppend hebt, die Norm kaum überschreitet oder dieselbe 
nicht erreicht. Die Zeitdauer, während welcher diese Schwan¬ 
kungen sich vollziehen, ist von wesentlicher Bedeutung, denn je 
größer die geleistete Arbeit war, je rascher der Blutdruck steigt 
und die Norm übersteigt, desto kräftiger das Myokard. 

3. Sehr häufig bleibt der Blutdruck nach der Arbeit hoch 
stehen, um erst plötzlich abzustürzen. Hier liegt Ueberanstron- 
gung oder gar Ermüdung vor. Die Höhe des Blutdruckes war 
durch Dyspnoe unterhalten. 

4. Sobald wir eine konstante Differenz des Blutdruckes 
nach der Arbeit im Stehen und Liegen finden, ist eine Differenz 
der Funktionsenergie der beiden Kammern erwiesen, und zwar 
bei Schwäche der linken Kammer Sinken des Blutdruckes im 
Stehen, bei Schwäche der rechten Sinken im Liegen. 

In den letzten Arbeiten Gräupners, 20 ) die er zum Teile 
mit Siegel veröffentlicht hat, sind gewisse technische Fehler be¬ 
reits vermieden. Jetzt ließ er die Patienten nur mehr im Liegen 
und mit den unteren Extremitäten arbeiten und berücksichtigte 
bereits die Fehler, die durch Benützung ungeeigneter Muskel¬ 
gruppen (siehe oben) entstehen. In den beiliegenden Tabellen 
ist wenigstens die Gesamtzeit angegeben, während welcher die 
Blutdruckmessungen ,vorgenommen wurden. Es fehlen aber fast 
überall die Angaben über die Zeitdauer der Arbeitsleistung, eine 
Frage, die ja für das Resultat durchaus nicht gleichgültig ist. 
Es wurde auch hier durchgehend nur der systolische Blutdruck 
gemessen, den Beziehungen der Pulsfrequenz zur Herzarbeit 
keine Bedeutung beigemessen. Beobachtet wurde in allen Fällen 
nur das Verhalten des Blutdruckes nach der Arbeit. Gräupncr 
kommt dabei zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Mäßige Arbeit bei kräftigen Individuen ruft überhaupt 
keine Aenderung des Blutdruckes nach beendeter Arbeit hervor. 

2. Steigerung der Arbeit bewirkt, daß der Blutdruck un¬ 
mittelbar nach der Arbeit höher steht, jedoch mehr oder minder 
rasch zur Norm zurückkehrt. 

3. Bei noch höherer Steigerung der Arbeit findet unmittel¬ 
bar nach der Arbeit eine Senkung des Blutdruckes statt. Jedoch 
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steigt derselbe dann rasch über die Norm, um dann erst zur 
Norm zurückzusinken. Gräupner bezeichnet dieses Zurücksinken 
des Blutdruckes unter die Norm als funktionelle Insuffizienz, 
versucht dieselbe theoretisch zu erklären und kommt zu dem 
Schlüsse. daß, wenn die „sekundäre Erhebung“ über den Normal¬ 
druck ausbleibt, bei einer Arbeit von unter 1000 mkg auf die 
Stunde berechnet, für den Zuntzschcn Ergometer, es sich um 
absolute Myokardschwäche handle. 

4. Je geringer die Myokardleistung, desto schleppender steigt 
der Blutdruck nach einer gewissen Arbeitsleistung zur Norm. 
Von einem Ueberschreiten desselben sei keine Rede mehr. 
Gräupner glaubt also bloß, aus dem Verhalten des systolischen 
Blutdruckes nach dosierter Körperarbeit Schlüsse auf die Funk¬ 
tion des Herzens ziehen zu dürfen. 

Ich habe hier die wichtigsten Arbeiten über Herzfunktions¬ 
prüfung durch dosierte Körperarbeit zitiert. Zwischen dieser 
Gruppe von Autoren und jener früher erwähnten, die auf rein 
mathematischem Wege die Funktion des Herzens zu bestimmen 
trachtete, möchte ich der Vollständigkeit halber noch die in 
jüngerer Zeit erschienenen Arbeiten zweier Autoren einreihen: 
die von Katzenstein und die von Herz. 

Katzenstein 22 ) glaubte eine Funktionsprüfung des Herzens 
gefunden zu haben durch Kompression der beiden Arteriae 
iliacae mit vorangehender und nachfolgender Bestimmung der 
Pulsfrequenz und des systolischen Blutdruckes. Bezüglich der 
Details seiner Arbeit und seiner Resultate, die übrigens auch 
von anderen Autoren 23 ) 24 ) bestätigt wurden, muß. ich auf das 
Original verweisen. 

Herz 2 ' 0 ) bestimmte die Funktion durch Kontrolle der Puls¬ 
frequenz nach langsamem Beugen des Vorderarmes bei an¬ 
gestrengter Aufmerksamkeit. 

Wie also aus den angeführten Arbeiten ersichtlich ist. sind 
die klinischen Beobachtungen über die Herzfunktion bei dosierter 
Körperarbeit in ihren Resultaten einander widersprechend, zum 
Teile technisch auch nicht exakt genug ausgeführt. Ich habe 
mich darum bemüht, an einem größeren klinischen Materiale 
die Frage zu studieren, und bin dabei folgendermaßen zu Werke 
gegangen. Ich habe die Patienten, dem Beispiele Masings und 
Gräupners folgend, liegend dosierte Arbeit leisten lassen, da. 
wie wir ja gehört haben, schon normalerweise zwischen Liegen 
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mul Sieben Unterschiede im Blutdrucke und in der Pulsfrequenz 
beslehen. Ließe man also stellend arbeiten und nachher zur 
Messung niederlegen, so würden die Resultate von vornherein 
in ihrer Deutung getrübt werden. Ich habe alle Patienten die 
gleiche Arbeit in der gleichen Zeit an dem von mir konstruierten 
und später näher zu beschreibenden Ergostaten leisten lassen. 
Ich habe diesen Vorgang, die gefundenen Werte miteinander zu 
vergleichen, als für den besten gefunden, da es mir aus ver¬ 
schiedenen Gründen untunlich erschien, denselben Weg einzu¬ 
schlagen, den vor mir viele andere Autoren genommen haben. 
Dieselben ließen nämlich die Patienten bis zur „Ermüdung“ oder 
„Erschöpfung“ arbeiten; nun ist aber der Augenblick, wo ein 
Patient ermüdet oder erschöpft ist, einerseits schwer zu fixieren 
und zu sehr einer willkürlichen Beurteilung überlassen, ander¬ 
seits ist es bei herzkranken Individuen nicht ungefährlich, bis 
zur Erschöpfung arbeiten zu lassen. Schließlich eignen sich zum 
Vergleiche bei einer Versuchsreihe nur auf gleiche Weise ge¬ 
fundene Werte. Was die Zählung der Pulsfrequenz und die Be¬ 
stimmung des Blutdruckes anbelangt, so wäre natürlich die idealste 
Methode eine solche gewesen, bei der fortlaufend vor, während 
und nach der Arbeit Blutdruck und Pulsfrequenz hätte bestimmt 
werden können. Dies ist aber bezüglich des Blutdruckes un¬ 
möglich. Ich habe daher meine Versuche so eingerichtet, daß 
ich vor Beginn der Arbeit einmal', während der Arbeit alle 
100 Sekunden, also dreimal, und fünf Minuten nach Schluß der 
Arbeit wieder einmal bei allen Versuchsindividuen Pulsfrequenz, 
systolischen und diastolischen Blutdruck bestimmte. Zur Messung 
des letzteren bediente ich mich eines von mir geringfügig modi¬ 
fizierten jRim-i?occi-Apparates mit 12 cm breiter Manschette. Be¬ 
züglich der Frage, ob breite oder schmale Manschetten richtigere 
Werte liefern, verweise ich auf die vortreffliche Arbeit v. Reck¬ 
linghausens 26 ) und auf die von Schilling, 21 ) bei welch letzterem 
auch die diesbezügliche Literatur angegeben ist. Den diastoli¬ 
schen Druck habe ich einfach durch die Palpation bestimmt. 
Wenn auch zugegeben werden muß, daß dieses Verfahren ein 
ungenaueres ist als dasjenige mittels Instrumenten, wie es von 
Bingel, 2S ) v. Recklinghausen, 2a ) Pal,' 30 ) Porges 31 ) und anderen 
angegeben wurde, so zog ich doch diese einfachere Methode vor, 
da ich so sämtliche Untersuchungen ohne Assistenz vornehmen 
konnte. Uebrigens erwirbt man sich bei oftmaliger Palpation 

ZeiUehr. f. lleilk. J907. Supplemcnthcft. 13 
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eine ziemlich scharfe Treffsicherheit in der Beurteilung des dia¬ 
stolischen Blutdruckes. Die Arbeit wurde an einem von mir 
angegebenen und vom Universitätsmechaniker des physiologi¬ 
schen Institutes, Herrn Kastanier, ausgeführten Ergostaten geleistet. 
Derselbe besteht aus einem Holzgestell, welches gestattet, den 
ganzen Apparat in ein Spitalsbett einzupassen. Das Holzgestell 
trägt eine vertikale Wand, in die horizontal zwei Mannesmann¬ 
rohre von zirka ein Meter Länge eingeschraubt sind, ln jedem 
dieser Rohre befindet sich eine Spiralfeder, die nach Art der 
Federwagen durch eine Führungsstange zusammengedrückt 
werden kann. An dem freien Ende trägt jede Führungsstange 
eine Holzsandale, die zur Aufnahme je eines Fußes bestimmt 
ist. Da nun zur Kompression jeder Feder ein Gewicht von ‘>0 kg 
notwendig ist, die Länge des freien Teiles der Führungssianse 
20 cm beträgt, so ist. es klar, daß mit jeder Kompression eine 
Arbeit von 3 kgm geleistet wird.*) Meine Patienten arbeiteten also 
an dem Ergostaten in der Weise, daß sie liegend abwechselnd mit 
beiden Füßen die Führungsstange in den Kolben stießen, und 
zwar nach dem Takle eines Sekundenmetronoms, sohin wurde 
Streckarbeit mit beiden Beinen geleistet, also von einer für schwere 
Körperarbeit sehr geeigneten Muskelgruppe, nämlich den beiden 
Quadrizeps. Gearbeitet wurde immer fünf Minuten, also im ganzen 
900 kgm geleistet, wobei immer nach je 300 kgm die Messung von 
Blutdruck und Pulsfrequenz (siehe oben) vorgenommen wurde. 
Auch war durch diese Art von Arbeitsleistung die Forderung 
erfüllt, daß die Atmung möglichst wenig behindert wurde, da 
der Brustkorb nicht fixiert war. Bevor ich die Resultate meiner 
Versuche mitteile, muß ich noch eine Arbeit erwähnen, die er¬ 
schien, als ich mitten in meinen Versuchen war, deren Anfänge 
bis auf den November 1906 zurückdatieren. Es ist dies die im 
Juli erschienene Arbeit von Stursberg. 32 ) Obwohl dieselbe fast 
das gleiche Thema behandelt, wie die meine, glaube ich mich 
doch zur Mitteilung meiner Befunde berechtigt, da unsere Versuche 

*,) Die Arbeit ist gleich dem Produkte aus Weg und Kraft. Der Weg 
= 20 ein = Vf, m. Die zur Kompression der Feder notwendige Last beträgt 30 kg. Da 
dieses Gewicht aber erst am linde des Weges zur Kompression der Feder not¬ 
wendig ist, am Anfang aber theoretisch genommen die Kraft gleich Null zu sein 
braucht, kann man bei einer gut gearbeiteten Feder als Durchschnitt die Hälfte 
des zur Kompression notwendigen Gewichtes als Last rechnen, das sind in diesem 
Falle lf> kg. Also ist das Produkt '/» X 15 = 3 kgm. 
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in der Ausführung doch eine Reihe Differenzen aufweisen. Zu¬ 
nächst hat Stursberg immer nur unmittelbar nach Beendigung 
der Körperarbeit gemessen, seine Werte betreffen also weder 
den Zeitpunkt der höchsten Arbeitsleistung, noch auch den der 
Herzberuhigung, sondern fallen in die Zeit des Ausgleichsvor¬ 
ganges hinein. Mithin fehlen auch bei ihm die hei mir ange¬ 
gebenen fortlaufenden Zahlenreihen während der Arbeit und die 
nach vollständigem Ausruhen des Herzens. Weiters hat Stursberg 
den oben schon mehrfach erwähnten Fehler begangen, Beuge¬ 
arbeit, u. zw. nur von einem Beine leisten zu lassen, also wieder 
von einer ungeeigneten Muskelgruppe, bei deren Innervation 
schon die Willensanstrengung allein eine Blutdrucksteigerung ver¬ 
anlassen kann. Ferner hat Stursberg in zwei Minuten ca. 25 kgm 
Arbeit leisten lassen, während ich in fünf Minuten 900 kgm. Da 
nun meines Erachtens bei Arbeitsleistung doch nicht bloß die 
zu der Ausführung derselben notwendige Willensanstrengung in 
Betracht kommt, sondern auch andere Momente, die ich später 
bei der Besprechung meiner gefundenen Werte näher beleuchten 
will, so ergeben sich wieder neue Gesichtspunkte für die von 
mir gefundenen Werte. Schließlich habe ich bei der Berechnung 
der Arbeitswerte des Herzens bereits die neuere Anschauung Straß¬ 
burgers berücksichtigt und die Formel A “ F.Q.M benützt, 
statt der älteren F.Pd.M. 
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Fall, Alter, Befund 

Gemessen •) 1 

J 

S 

o 

E-i 

</> 

Systolischer Blutdruck 

Diastolischer Blutdruck 

Pulsdruck 

Quotient Straßburgers 

* 

« 

.tä 

<y 

£ 

Li 

Gti 

N 

U 

S 

1 

Bemerkung 

1. P. R., 87 Jahre, nach 
Pachymeningitis 

1 

2 

3 

4 

5 

80 

84 

68 

88 

80 

85 

95 

95 

95 

85 

65 

75 

75 

75 

65 

20 

20 

20 

20 

20 

0‘2i 
0*21 
0 * 21 : 
0*21 
0*24 

1440 

1499 

1214 

1571 

1140 

Kein Herzklopfen 

Keine? Dyspnoe 

Keine Müdigkeit 

2. P. L., 30 Jahre, nach 
Ikterus 

1 

2 
, 3 
4 
! 5 

96 105 
108 105 
96 110 
lu) 1 LO 
96 105 

90 

90 

95 

95 

90 

15 

15 

15 

16 
15 

014 

014 

0*13 

0*13 

0*14 

1310 

1474 

1279 

,1333 

1310 

Kein Herzklopfen 

Keine Dyspnoe 

Keine Müdigkeit 

3. R. A., 30 Jahre, nach 
Bronchitis 

1 

2 
3 
i 

I 5 

72 

100 

104 

104 

76 

100 

120 

120 

115 

100 

1 80 
95 
! 95 
90 
80 

20,0*20 
25 0*21 
25 0 21 
25 0 21 
20 0*20 

1296 

2258 

2347 

2238 

1368 

Kein Herzklopfen 

Keine Dyspnoe 

Keine Müdigkeit 

4. 20 Jahre, gesunder 
Kollege 

1 

2 

3 

; 

5 

68 105 
92 120 
84120 
84 120 
68 100 

85 20 
95 25 
100 20 
100 20 
80 20 

0*19 
0 20 
0*17 
0*17 
0*20 

1227 

11978 

1571 

1571 

1224 

Kein Herzklopfen 

Keine Dyspnoe 

Keine Müdigkeit 

5. 29 Jahre, gesunder 
Kollege 

1 

2 

1 3 

5 

! 72 110 
96:125 
96126 
76 116 
76 110 

90 20 
100 25 
HX) 25 
95 20 
90 20 

0*18 

0*20 

0*20 

0*17 

0*18 

1296 

2160 

2160 

1389 

1368 

Kein Herzklopfen 

Keine Dyspnoe 

Keine Müdigkeit 











*) In der Rubrik „Gemessen“ bedeutet im Verlauf der ganzen Tabellen 
die Ziffer 1 die Messung vor der Arbeit, die Ziffer 2 Messung nach 100 Sekunden 
Arbeit, die Ziffer 3 Messung nach 200 Sekunden Arbeit, die Ziffer 4 Messung 
nach 800 Sekunden Arbeit/ die Ziffer 5 Messung nach 5 Minuten nach Schluß 
der Arbeit. 

**) Die Herzarbeit ist bezogen auf eine Minute und berechnet aus dein 
Produkte der Pulsfrequenz, dem Straßburger Quotienten und dem mittleren 
Blutdrücke (das ist das arithmetische Mittel zwischen systolischem und 
diastolischem Blutdruck). — Die Zahl der Pulsfrequenz ist ebenfalls auf die 
Minute bezogen. 
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Fall, Alter, Befund 


Bemerkung 


30 Jahre, gesunder 
Kollege 


80 95 75 20 0*21 1428 
92 110 90 20 018 1666 
84 95 70:25:0*21 1455 


84 95 70,25:021 
88 95 70 25 0'2< 
80 95 75 20:0*21 


25 0 26 1909 
20:0*21 1428 


Kein Herzklopfen 
Keine Dyspnoe 
Keine Müdigkeit 


7. H. J. f 24 Jahre, zartes 
Mädchen, Parametritis 


1 112 115 95 20 017 1999 

2 120 125 110 15 0*12 1692 

3 124 125 110 15 0*12 1748 

4 112115 96 20 0*17 2277 

5 100 110 90 20 0*18 1800 


Kein Herzklopfen 
Keine Dyspnoe 
Keine Müdigkeit 


8. K. M., 26 Jahre, Icterus 
eatarrhalis 


60 120 HX.) 20 0*17 1122 
88:130 110 20 0*15 1584 
88 130 110:20 015 1584 
88 130110 20 015 1584 
60 105 90 15 0 141 819 


Kein Herzklopfen 
Keine Dyspnoe 
Keine Müdigkeit 


9. K. M., 23 Jahre, zarte 
Hysterika 


10. K. A., 33 Jahre, Diabet. 
gravis, kachektisches 
Individuum. 


11. R. II., 27 Jahre, 
schwaches gesundes 
Mädchen (früh. Magen¬ 
beschwerden). 


12. Sch. J., 17 Jahre, post 
Angina u. Albuminurie 


1 92 115 85 30 0*26 2392. 

2 112 115 85 30 0*26 2912 

3 104115 85 30 0*26 2912 

, Weiterarbeiten wegen hoch- 
* gradigor Müdigkeit unmöglich 

5 92 115 85 30 0*26 2392 


1 

100105 85 20 019 

1805 

2 ! 

108 105 1 85 20 019 

1949 

i 3 

108105 85 20 019 

|1949 


Weiterarboiton wegen 

Dys- 

| 4 

pnoe, Herzklopfen 

und 


Müdigkeit unmöglich 

5 

100,105 85 20 0*19 

1805 

1 

, 84115 95 200-17 

1499 

I 2 

114 125 110 15 0*12 

1607 

3 

124 125 11015 0*12 

1748 

i I 

Weiterarbeiten wegen Müdig- 

4 

kcit unmöglich. 


5 

961115 95|20' 0'17 

1 i 1 

1713 

1 1 

88115 95 20 ( V17 

15711 

2 

100 130 110 20 015 

1800 

3 

108| 130110 20 015 

1863 

4 

96)125 105 20 0*16 

1766 

I 5 

76105 85 20 0*19 

l 1 1 i 1 

1372 


Hochgradige Müdigkeit, 
wenig Herzklopfen und 
Dyspnoe 


Hochgradige Dyspnoe, 
Herzklopfen u. Müdig¬ 
keit. 


Kein Herzklopfen 
Keine Dyspnoe 
Müdigkeit 


Kein Herzklopfen 
Keine Dyspnoe 
Keine Müdigkeit 


Digitized by 


Gck igle 


Original frarn 

UNIVERSITY OF CHICAGO 



198 


Dr. Faul Groag. 


Difitized by 


Fall, Alter, Befund 


c 

& 


ü 3 


C2 


72 


r- w 7 J 


o 3 


ä> £ i c/2 £ £ 5 


11 


Bemerkung 


13. St. B., 61 Jahre^Neur- 
asthenie, keine Ar¬ 
teriosklerose nach¬ 

weisbar. 

1 

i o 

3 

I 

i 5 

72110 90 20 0 18 1296 
104 125 105 20 O’lß 1914 
96 llö 95 20 017 1877 
96 1L5 9520 017 1877 
68 105 85 20 019 1227 

Kein Herzklopfen 

Keine Dyspnoe 

Keine Müdigkeit 

14. T. A., 20 Jahre, Cor 
nervosum Arhythmie, 
systolisches Geräusch 

|i 

1 3 
\* 

68110 85 25! 0*22 1459 Kein Herzklopfen 
116,180100;30 0‘2313068 Keine Dyspnoe 

116 130 100 80 0 23 30681 Keine Müdigkeit 

104 125 95 30 0'24 1745 

72 110 85.25j 0*2211544 

15. 0. F., 39 Jahre, Ne¬ 
phritis chronica inter- 
stitialis, Quinkesches 
Oedem 

|i 

3 

1 4 

1 5 

84 170 130 40,0 24 3024 
108 ISO 14o 40 022 3801 
112 185 145 40 0 22 4066 
116 185 145 40 0 22 4211 
j 88 165 125 40 0-24 3062 

Kein Herzklopfen 

Keine Dyspnoe 

Keine Müdigkeit 

16 J. A., 27 Jahre, Ne¬ 
phritis chronica inter- 
stitialis 

1 

2 

j! 

5 

i 88 130 90 40 0 31 3199 
112 130 IM) 40 0 31 3819 
112 130 90,40 0 31 3819 
116 130 9040 0 31 3956 
84 125 85 40 0 32 2822 

Kein Herzklopfen 

Keine Dyspnoe 

Keine Müdigkeit 

17. W. A., 46 Jahre, Mitral¬ 
und Aorteninsuffizienz, i 
Albuminurie (Stauungs- 
niere?) kompensiert 

1 

2 

3 

4 
&! 

84 130 90 40 0’31 2864 
104 140 100 40 0 29 3619 
126 130 90 40 0’31 4296 

Weiterarbeiten wegen Dys¬ 
pnoe unmöglich 

80 120 80 40 0 33 2640 

Kein Herzklopfen 
Dyspnoe 

Keine Müdigkeit 

18. A. M., 54 Jahre, Mi- 
tralinsulTizienz (ver¬ 
dächtig auf leichte i 
Myodegeneratio) kom¬ 
pensiert 

1 1 
2 

3 

4 

5 | 

100 165 145 20 0 13 2015 
1(X) 165 145 20 013 2015 
108 190 170 20)011 2138 

1 44 185 165 30 0 16 2304 
8t 155125 30 019 2234 

Leichte Dyspnoe, kein Herzklopfen 
Etwas mehr Dyspnoe 
Kein Herzklopfen 

19. P.W., 17 Jahre, Aorten- 
insufTizienz kompen¬ 
siert 

1 1 
2 

3 

4 

5 

68 120 80 40 0-83 2244 
96 135 95 40 0 30 3312 
88 135 95 40 030 3036 
88 126 85 (0 0 32 2957 
64 115 75 K) 0 35 1179 

Keine Dyspnoe u. Herzkl. 
Leichte Dyspnoe u. „ 
Keine Müdigkeit 
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Fall, Aller, lief und 


20. M. J., 47 Jahre. (Ar- 
beils?) Hyi)erlrophie 
des Herzens 


21. G. H., 21 Jahre, kom¬ 
pensierte Mitralinsuffi¬ 
zienz 


22. K. F.,51 Jahre, Aorten¬ 
stenose schlecht kom¬ 
pensiert, Herzklopfen, 
Atemnot, Stauungs- 
bronchitis 


2.4. G. A.. 25 Jahre, Ar¬ 
teriosklerose, arterio- 
sk 1 erot isehe Myodege- 
neratio? DilTuse Bron¬ 
chitis. leichte Arhyth¬ 
mie, keine Oedeme 


21. St. E., *42Jahre, Mitral¬ 
stenose, Aortenin- 
suffizienz, inäqualer 
arhythmischer Puls 



1 : 70115 00 25 0*21 1080 Keine Dvspnoe u. Herzkl. 

2 102 115 00 25 0*21 2190 Starke Dyspnoe 

8 102 110 90 20 0*18 1880, Kein Herzklopfen 

4 102 120 95 25 0*21 2808 Keine Müdigkeit 

5 80 105 85 20 0*19 14-44 

' 'V -J - .■ „ .■ . ■ ■ 

1 88 140 120 20 0*14 2902* Keine Dyspnoe u. Herzkl. 

2 112 150 180 20 0 18 2088 Große Dyspnoen. „ 

8 182 105 145 2() < )* 12 2155 Geri n ge M üdijzkoit 

4 101 100 HO 20 0*18 2028 

5 80 185 115 20 015 1500. 

' i i 

; i : 80 95 85 10 0*10 720 fieriiüre 1h spnoe, kein Herzklopfen 

2 100 105 95 10 0 09) 950 Hochgradige Dyspnoe 

8 Weiterarbeiten wegen hoch- Wenig Herzklopfen 
! 4 ; gradier Dyspnoe unmöglich ; Keine Müdigkeit 

5 7(1105' 90 15 0*14 1087 


1 141121 ) 100 20 0* 17 2092 bringe Dyspnoe, kein Herzklopfen 

2 18t) 125 105 20 0T8 25021 Größt» Dyspnoe 

8 Weiterarbeiten wegen hoch- ' Keill Herzklopfen 
1 1 j «radiger Dyspnoe unmöglich | Keine Müdigkeit 

5 110 1851115 20 014 ;2080 

J_ » 1 _ l ' _ 

j 1 | 78 125 85 40 0*82 2482' Kdn« Dyspnoe, kein Herzklopfen 

| 2 ; 88 145 95 50 0*84 8592j Große Dyspnoe u. Herz- 

I 8 | Weiterarbeiten w. Dyspnoe j klopfen. 

; 4 . : und Herzklopfen unmöglich 

5 88 185 95 40 0*8012818, 


Die Pulsfrequenz während der Arbeit nahm, wie aus den 
Tabellen ersichtlich, bei den Gesunden*) in 13 Fällen zu, 
in einem Falle sank sie auf die Xormalzahl, in einem Falle unter 

*) Ich bezeichne im folgenden der Kürze halber als gesund nur solche 
Patienten, deren Herz- und Gefäßsystem intakt ist, gleichgültig ob sie sonst 
krank sind oder nicht, als krank dagegen diejenigen, deren Herz- und Gefäß¬ 
system nicht intakt ist, also auch Nierenkranke. Ferner gebrauche ich die 
Bezeichnung normal ausschließlich für alle Werte vor der Arbeit. 
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dieselbe, bei den Kranken slieg die Frequenz in 13 Fällen, 
in einem Falle sank sie unter die Norm. Die Pulsfrequenz nach 
der Arbeit stand bei den Gesunden in sieben Fällen gleich- 
hoch wie normal, in vier Fällen höher, in drei Fällen niedriger, 
bei den Kranken in keinem Falle gleichhoch, in zwei Fällen 
höher, in acht Fällen niedriger als in der Norm. Während der 
Arbeit zeigten sich bei Kranken sowie bei Gesunden beträcht¬ 
liche Schwankungen. 

Der systolische Blutdruck nahm während der Arbeit bei 
den Gesunden in zwölf Fällen zu, in zwei Fällen blieb er 
während der ganzen Arbeit gleich. Im Verlaufe der Arbeit zeigte 
er bei allen Gesunden Schwankungen, die aber höchstens zur 
Norm, niemals aber unter dieselbe fielen. Bei den Kranken 
blieb er in einem Falle gleich der Norm, in zwei Fällen sank 
er unter die Norm, in sieben Fällen stieg er. Im Verlaufe der Arbeit 
zeigte er dieselben Schwankungen wie bei den Gesunden. 

Der systolische Blutdruck nach der Arbeit war bei den 
Gesunden neunmal gleich dem normalen, keinmal höher, fünf¬ 
mal niedriger als normal. Bei den Kranken war er niemals 
gleich der Norm, in sieben Fällen niedriger, in drei Fällen höher 
als normal. 

Der diastolische Blutdruck während der Arbeit blieb bei 
den Gesunden in zwei Fällen gleich, in elf Fällen stieg er, 
in einem Falle stieg er, um dann unter die Norm zu fallen. 
Die diastolischen Schwankungen bewegten sich so wie die systo¬ 
lischen, alle mit Ausnahme des erwähnten einen Falles über der 
Norm. Bei den Kranken stieg der diastolische Blutdruck in 
neun Fällen, in einem Falle blieb er gleich, die Schwankungen 
bewegten sich ebenfalls über der Norm. Nach der Arbeit war der 
diastolische Blutdruck bei den Gesunden neunmal gleich, fünf¬ 
mal niedriger als normal, bei den Kranken siebenmal gleich 
und dreimal höher als normal. 

Der Pulsdruck während der Arbeit war bei den Gesunden 
siebenmal gleich, fünfmal höher und zweimal niedriger als normal, 
bei den Kranken siebenmal gleich, zweimal höher und einmal 
niedriger als normal. 

Die Besprechung des Straßbinv/crschcn Quotienten über¬ 
gehe ich liier, da derselbe ja sowieso der Berechnung der lierz- 
arbeit zugrunde gelegt ist. 
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Die Heizarbeit war während der Arbeit bei den Ge¬ 
sunden erhöht in elf Fällen, während sie in drei Fällen im 
Verlaufe der Arbeit auch unter die Norm fiel, bei den Kranken 
war sie in acht Fällen erhöht, in zwei Fällen erniedrigt. Nach 
der Arbeit war die Herzarbeit bei den Gesunden fünfmal 
erhöht, viermal gleich und fünfmal niedriger als normal, bei den 
Kranken dreimal erhöht, keinmal gleich und siebenmal nie¬ 
driger als normal. 

Wie aus den Tabellen ersichtlich, konnte die Arbeit in 
7 von 24 Fällen nicht zu Ende geführt werden, u. zw. aus 
Müdigkeitsgefühl bei drei Gesunden, von denen zwei vollkommen 
gesund, aber muskelschwach waren, einer ein muskelschwacher, 
sehr kachektischer Diabetiker. Bei vier Kranken konnte die 
Arbeit nicht zu Ende geführt werden wegen Dyspnoe. Diese 
vier Fälle betrafen drei Vitien und eine Myodegeneratio. , 

Ich habe bereits oben erwähnt, daß ich absichtlich so 
schwere Muskelarbeit leisten ließ. Die Ueberlegung, die mich 
dabei leitete, war folgende: Daß geringfügige Muskelarbeit durch 
die dabei nötige Willensanstrengung ebenso wie jede andere psy¬ 
chische Emotion Blutdrucksteigerung hervor rufen kann, wurde 
ja mit Recht schon von einer ganzen Reihe von Autoren (siehe 
oben) angenommen und auch bewiesen. Daß es aber nur die 
psychische Komponente ist, die die Blutdrucksteigerung hervor¬ 
ruft, ist wohl in hohem Grade unwahrscheinlich. Bei starker 
Inanspruchnahme einer Muskelgruppe muß dieselbe rascher durch¬ 
blutet werden und das Herzgefäßsystem wird eben auf reflek¬ 
torischem Wege zu stärkerer Arbeit angeregt. Ich glaube daher, 
daß allen jenen Versuchsreihen, welche mit zu kleinen Belastungen 
arbeiten, keine Beweiskraft zukommt, u. zw. um so weniger, von 
je ungeeigneteren Muskeln die Arbeit geleistet wurde. 

Ein Vergleich der gefundenen Resultate zwischen Herz¬ 
kranken und Herzgesunden läßt in keinem der Punkte einen 
prinzipiellen Unterschied zwischen Herzkranken und Herz¬ 
gesunden erscheinen; nur bei zwei Herzkranken fiel während 
der Arbeit der systolische Blutdruck und in drei Fällen war er 
nach der Ruhe höher als vor der Arbeit, wofür sich bei Gesunden 
kein Korrelat gefunden hat. Für beide Fälle wüßte ich keine 
Deutung, die durch das Vitium selbst gegeben wäre. Daß ferner 
die Herzarbeit während der Arbeit in einigen Fällen unter die 
Norm fiel, läßt sich um so weniger erklären, als ich dies auch 
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eben bei ganz herzgesunden Individuen gefunden habe (zum 
Beispiel Fall 4, ein gesunder, sehr kräftiger Kollege), ohne daß 
dabei über eine Spur von Herzklopfen, Dyspnoe oder Müdigkeit 
geklagt wurde. Die einzige Erklärung dafür wäre meines Er¬ 
achtens darin gelegen, daß die Formel Straßburgers wohl im all¬ 
gemeinen Gültigkeit hat, daß aber doch manchmal Faktoren dazu 
kommen, die sich in einer einfachen Formel eben nicht aus- 
drücken lassen. Ohne mich auf theoretisches Gebiet begeben 
zu wollen, das ich in der ganzen Arbeit, als einer rein klinischen, 
strenge gemieden habe, möchte ich doch an dieser Stelle be¬ 
merken, daß ich glaube, daß die Veränderungen der Splanchnikus- 
gefäßc, die ja sicher manchmal in entgegengesetztem Sinne er¬ 
folgt, als die des peripheren Systems, bei der in Anwendung 
gebrachten Berechnungsweise nicht genügend mit in Kalkül ge¬ 
zogen werden. Denn meine Untersuchungen ließen weder 
den Schluß zu, daß jene Individuen, die die Arbeit leisten konnten, 
keine grobe Schädigung des Herzgefäßsystems haben, noch auch 
ließ die Nichtleistung der Arbeit den entgegengesetzten zu, da 
MuskelSchwäehe allein das gleiche Resultat hervorrufen konnte. 

Ich glaube daher, das Gefundene nochmals resümierend, 
sagen zu müssen, daß die Untersuchung wohl Details zutag > 
gefördert hat, deren Deutung interessant wäre, daß aber auf 
diesem Wege wenigstens derzeit eine Lösung der Funktionsfrag ■ 
des Herzens kaum zu erreichen ist. 

Zum Schlüsse gestatte ich mir, meinem hochverehrten Chef, 
Herrn Prof. v. Noorden, und seinem Assistenten Herrn Priva.- 
dozonten Falta, für die freundliche Förderung meiner Arbeit 
meinen besten Dank auszusprechen. 
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(Aus dem Maria Theresia-Frauenliospital in Wien. [Direktor: Primarius 
Dr. Hermann von Erlach.]) 

Ueber Extrauteringravidität mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der seltenen Formen. 

Von 

Dr. Hans Finsterer, 

gew. Assistenten des Spitales. 


Mit den bedeutenden Fortschritten der Chirurgie und der 
dadurch immer mehr verringerten Gefahr einer operativen Be¬ 
handlung wurde von vielen Fällen, die, früher in ihrer Aetiologie 
unerkannt, nach ihren prägnantesten Symptomen als „allge¬ 
meine Bauchfellentzündung“ oder als „innere Verblu¬ 
tung“ bezeichnet worden waren, der Schleier des Unbestimmten 
gelüftet und durch die Autopsie in vivo die richtige Diagnose 
gestellt. Der Vergleich des Krankheitsbildes mit dem Operalions¬ 
befunde erweiterte allmählich die Kenntnisse über diese Erkran¬ 
kungen und ermöglichte es, die Diagnose bereits vor ;dcr Operation 
zu stellen, oder wenigstens wahrscheinlich zu machen. Die Kennt¬ 
nis drang auch bald in die Kreise der nicht spezialistisch ausge¬ 
bildeten Aerzte vor und so kam es, daß Erkrankungen, von 
denen man vor Jahrzehnten kaum gehört hatte, nun plötzlich an 
Frequenz zügenommen haben. Während man bei der Durch¬ 
sicht der Totenbeschauprotokolle in den früheren Jahrzehnten 
der Diagnose „akute Bauchfellentzündung“ fast auf jeder Seite 
begegnet, und auch heute noch von manchen Aerzten auf dem 
Lande diese Diagnose gestellt findet, ganz unbekümmert um die 
eigentliche Ursache derselben, hat die Erfahrung der Chirurgie 
gezeigt, daß es sich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
um die Folgezustände einer akuten Entzündung des Wurm¬ 
fortsatzes handelt. 

In ähnlicher Weise ist auch die Rubrik „innerer Ver¬ 
blutungstod“ heute fast ganz fallen gelassen, an deren Stelle 
aber das Grundleiden, das bei der geschlechtsreifen Frau als 
fast alleinige Ursache zu dem traurigen Ausgange führen kann, 
getreten, nämlich die geplatzte Schwangerschaft außer¬ 
halb der Gebärmutter. Mit der Kenntnis dieser für die Frau 
oft verhängnisvollen Zustände haben sich auch die Mitteilungen 
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gemehrt, so daß es nicht nur den Anschein gewinnt, daß sich 
die Krankheitsfälle in der letzten Zeit wirklich gehäuft haben, 
sondern auch ein Material' von kasuistischen Berichten und zu¬ 
sammenfassenden Arbeiten vorliegt, das heute kaum überblickt 
werden kann. Daß die Erkrankung das größte Interesse verdient, 
hat auch der Umstand gezeigt, daß auf dem Würzburger Gynä¬ 
kologenkongresse 1903 das Thema zur Erzielung einer gewissen 
Uebereinstimmung in den verschiedenen Ansichten eingehend ab¬ 
gehandelt wurde und in den verschiedenen gynäkologischen Ge¬ 
sellschaften bis in die letzte Zeit an Aktualität nicht verloren hat. 

Wenn ich also trotz der fast bis ins Ungeheure angewach¬ 
senen Literatur, die Berichte, die Fabricius aus dem Maria- 
Theresien - Spital über die Extrauteringravidität geliefert hat, fort¬ 
setze, so geschieht das in der Absicht, gewisse Details, ins¬ 
besondere aber das wiederholte Auftreten der ektopischen 
Schwangerschaft und ihrer seltenen Lokalisationen näher 
zu berühren, anderseits aber auch, um zu den einzelnen Fragen 
in der Therapie Stellung zu nehmen. 

Seit 1. Jänner 1901 bis August 1907 wurden im Maria- 
Theresic-n-Spitale 133 Fälle von Extrauteringravidität operativ be¬ 
handelt. Diese Anzahl deckt sich nicht mit der Zahl der im 
Ambulatorium beobachteten Extrauterinschwangerschaften, da 
einige Frauen nicht wiederkamen, andere wegen augenblicklichen 
Platzmangels einem anderen Spitale überwiesen werden mußten. 
Die beste Uebersicht über die Frequenz und ihr Verhältnis zur 
Zahl der Patientinnen überhaupt gibt das folgende Schema, das 
eine Fortsetzung der von Fabricius aufgestellten Tabelle ist. 

Es fanden sich im Jahre 
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Ich will gleich im vorhinein wegnehmen, daß wir auf dem 
Standpunkte stehen, vielmehr stehen müssen, eine sicher 
diagnostizierte Extrauterinschwangerschaft der ope¬ 
rativen Behandlung zuzuführen, auch wenn sie keine 
Zeichen einer Progredienz darbietet. Die Frequenz im Ambu¬ 
latorium ist seit der Eröffnung des neuen Spitales (1802) weit 
über das Doppelte gestiegen. Wenn auch die Zahl der stationär 
behandelten Frauen in den letzten Jahren das Dreifache erreicht 
hat, so ist das noch lange nicht die ganze Zahl jener Frauen, 
die hilfesuchend und operationsbedürftig ins Ambulatorium ge¬ 
kommen waren, sondern es mußte ein Teil derselben trotz der 
dringlichen Operation wegen Abortusblutung, w r egen Neubildung, 
Vorfall etc. mit Rücksicht auf den Platzmangel abgewiesen 
werden. 

Die Zahl der stationär behandelten Frauen aber konnte 
bei gleich bleibender Bettenzahl natürlich nur unter Abkürzung 
der durchschnittlichen Verpflegsdauer steigen und damit zu 
einem geringen Teile der großen Spitalsnot in Wien ab¬ 
geholfen werden. Die Bewohnerzahl von Wien ist in den 
letzten Jahren rapid gestiegen, die Zahl der Spitäler und die 
Anzahl der Betten hat durchaus nicht gleichen Schritt gehalten. 
Daher können sich auch Spitäler auf die lang dauernde, wenn 
auch zweifellos notwendige Spitalsbehandlung von entzünd¬ 
lichen Adnexerkrankungen ebenso wie auf eine konser¬ 
vative Behandlung einer Extrauterinschwangerschaft 
nicht in jedem Falle einlassen, da sie sonst dringliche Opera¬ 
tionen abzuweisen gezwungen wären, während operativ be¬ 
handelte Frauen in zwei Wochen geheilt das Spital verlassen 
und damit wieder anderen Plätz machen. 

Während nun bei entzündlichen Erkrankungen der 
Adnexe eine konservative Behandlung im Privathause wenig¬ 
stens einigermaßen durchführbar ist, können wir außerhalb der 
Gebärmutter schwangere Frauen mit Rücksicht auf die Gefahren 
einer Ruptur selbst nach Hämatokelenbehandlung nicht ohne 
weiteres in Privatpflege lassen. 

Auch das soziale Moment ist bei unseren Frauen maß¬ 
gebend, da die unentgeltlich verpflegten Frauen der dritten Klasse, 
die natürlich das Hauptkontigent stellen, durchweg der arbeiten¬ 
den Klasse angehören, die entweder direkt in einer Fabrik 
arbeiten oder allein für den Haushalt und die oft zahlreiche 
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Familie sorgen müssen. Daher können wir ihnen eine derartig 
langwierige Behandlung, wie sie für die Extrauteringravidität 
notwendig ist, nicht zumuten; selbst von vorher direkt messer¬ 
scheuen Patientinnen wird, wenn man ihnen die Gefahren der 
Operation einer nicht geplatzten Extrauterinschwangerschaft einer¬ 
seits, die lange Dauer einer konservativen Behandlung mit der 
stets bestehenden Gefahr einer lebensgefährlichen Ruptur ander¬ 
seits vor Augen hält, die Operation direkt verlangt, damit 
sie möglichst rasch und vollkommen gesund zur Familie zurück¬ 
kehren können. 

Aufgabe dieser kritischen Beurteilung unseres Materiales 
soll es daher sein, zu zeigen, daß wir mit unserem Standpunkte 
an den Patientinnen nicht schlecht gehandelt haben, daß wir sie 
durch die Operation keinen größeren Gefahren aus¬ 
gesetzt haben als bei der konservativen Behandlung, im 
Gegenteile eine drohende Gefahr durch die Operation 
noch rechtzeitig abgewendet haben, auf der anderen 
Seite sic in kürzester Zeit wieder vollständig gesund 
zu machen imstande waren. 

Was die Frequenz der Extrauterinschwangerschaft anlangt, 
so ist sie gegenüber den letzten zwei Jahren der Beobachtungs¬ 
reihe von Fabricius nicht mehr wesentlich gestiegen. Sie ist 
aber als eine relativ hohe zu bezeichnen, da auf einen Zeit¬ 
raum von 6V2 Jahren 133 durch die Operation in ihrer Dia¬ 
gnose sichergestellte Fälle entfallen; damit wird die Anzahl 
der an der Klinik Chrobak beobachteten Fälle (nach der Be¬ 
arbeitung durch v. Dittel innerhalb acht Jahren 56 operativ 
und 36 konservativ behandelte Fälle) bedeutend übertroffen, 
wobei allerdings zu berücksichtigen ist, daß die Beobachtungs¬ 
reihe des letzten Autors einer früheren Zeitperiode (bis 1600) 
angehört. 

Dem Alter der Frauen wird in ätiologischer Hinsicht wenig 
Gewicht beigelegt (v. Dittel). Immerhin sind aber doch die Fälle 
besonders zu berücksichtigen, wo ältere Frauen nach wieder¬ 
holten Geburten und dann einer länger dauernden Steri¬ 
lität schließlich extrauterin gravid wurden, da sie ja doch ge¬ 
wisse Wahrscheinlichkeitsschlüsse in ätiologischer Hinsicht er¬ 
lauben. 

Bei unseren Frauen bleibt das durchschnittliche Alter mit 
27 6 Jahren weit hinter dem von Runge mit 30 Jahren 9 Monaten, 
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von Martin mit 32 Jahren 6 Monaten berechneten Durchschnitts¬ 
werten zurück. 

Die Fälle verteilen sich: 
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schaft mit Ausgang in Tubarabort und Bildung einer faustgroßen, derb- 
wandigen Haematocele rctrouterina; die Frau war erst kurze Zeit ver¬ 
heiratet, nie krank, hatte weder geboren, noch abortiert; Lapa rotomie 
und Entfernung der rechten Adnexe; Heilung. 

Die älteste Frau, 46 Jahre alt (I’r.-Nr. 165/1904), war ebenfalls 
niemals krank, hatte neunmal normal entbunden, das letzlemal voi 
drei Jahren, und zweimal abortiert, zuletzt vor einem Jahre. Nachdem 
die Periode durch 2Va Monate ausgeblieben war, stellten sich unter 
krampfartigen Schmerzen Genitalblutungen ein, die seither anhielten; 
gleichzeitig Schmerzen beim Stuhl. Befund: Links vom anteflektierten, 
dextroponiertcn Uterus findet sich ein zweimannsfaustgroßer, druck¬ 
empfindlicher Tumor. Nach Sicherstellung der Diagnose durch eine 
vaginale Inzision wurde durch Laparotomie die Hümatokele ausgeräumt 
und die linke schwangere Tube (apfelgroß) entfernt; vaginale Drainage 
durch die Inzisionsöffnung. Heilung. 

Haidegger berichtet von einer 50jährigen Frau, bei der zehn 
Monate nach dem normalen Schwangerschaftsende eine Bauch¬ 
fistel sich etablierte, aus der fünf Monate lang Eiter und übel¬ 
riechende Gewebsfetzen abgingen, wo nach Erweiterung der Fistel 
Knochen eines Fötus entfernt werden konnten. 

Martin erwähnt sogar als oberste Altersgrenze 55 und 
56 Jahre. 

Die überwiegende Mehrzahl unserer Patientinnen war ver¬ 
heiratet, indem 119 Verheirateten zwölf Ledige gegenüber¬ 
stehen (zwei verheiratete Frauen wurden wegen wiederholter Ex¬ 
trauteringravidität in dem Zeiträume zweimal operiert). Von den 
zwölf Unverheirateten hatten nur zwei weder normal geboren 
noch jemals abortiert, während acht Patientinnen ein- bis zweimal 
normal geboren, zwei je einmal abortiert hatten. 

Zcitschr. f. Heilk. 1D07. Supplernenthpff. 11 
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ln ätiologischer Hinsicht spielen vorausgegangene Ent¬ 
zündungen der Adnexe mit ihren konsekutiven .Veränderungen 
in den Tuben eine hervorragende Rolle; besonders die Go¬ 
norrhoe wird in dieser Hinsicht vielfach angeschuldigt. Wenn 
sie auch nicht jene Bedeutung hal, die ihr zu gewissen Zeiten 
zugesprochen wurde (Hahn) und anderseits Autoren wie Jionffarf 
mit Rücksicht auf die große Zahl der vorausgegangenen Geburten 
derselben eine besondere Bedeutung absprechen oder diese ver¬ 
ringern, s<> läßt sich doch nicht leugnen, daß ihr in ätiologischer 
Hinsicht eine gewisse Rolle zukommt. Würde sie aber den 
hauptsächlichsten Faktor ausmachen, so müßten auch die 
meisten der später außerhalb der Gebärmutter schwanger ge¬ 
wordenen Frauen steril geblieben sein, da ja doch kaum 
anzunehmen ist, daß die Gonorrhoe erst nach wiederholten Ge¬ 
burten erworben wurde. 

j\’un finden wir aber, daß von den 120 Frauen mit dies¬ 
bezüglich genauen Angaben nicht weniger als 97 Frauen 
wenigstens einmal normal entbunden haben. Wenn nun 
wirklich in der Mehrzahl der Fälle von Extrauterinschwanger¬ 
schaft die Gonorrhoe als ätiologisches Moment anzuschuldigen 
wäre, so müßte doch das Verhältnis gerade umgekehrt sein. 

Aber auch die Fälle von vorausgegangener Sterilität 
lassen sich nicht ohne weiteres zugunsten einer Gonorrhoe ver¬ 
werten. Denn wir finden bei der Operation nur in sechs Fällen 
die Adnexe der anderen Seite schwerer verändert, 
so daß sie auch entfernt werden mußten, während in weiteren 
sechs Fällen ausdrücklich verzeichnet ist, daß die Adnexe 
der anderen Seite vollkommen gesund und frei von jeglichen 
Adhäsionen waren, daher ohne weiteres belassen werden konnten, 
und daß auch die schwangere Tube keine festen Adhäsionen 
mit der Umgebung zeigte. Bei diesen Frauen ist für die voraus¬ 
gegangene Sterilität der Umstand maßgebend, daß es sich fast 
durchweg um jugendliche Personen handelt, wobei in drei 
Fällen ausdrücklich betont ist, daß die Frauen erst ganz kurze 
Zei t verhe i ra t ei waren und die Beschwerden bald nach der Ver¬ 
heiratung cinselzten, während nur in einem Falle eine vierjährige 
sterile Ehe sich angegeben findet . Für diese Fälle muß daher eine 
andere Aetiologie zu Recht bestehen. 

1U. A. Freund hat dafür ein SI eilen blei ben der Tuben¬ 
entwicklung auf fötaler und infantiler Stufe mit Bildung zahl- 
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reicher kurzer Windungen im Gegensätze zur gestreckten 
normalen Tube, mit begleitender Atrophie der Muskulatur und 
Veränderungen in der Schleimhaut in funktioneller Hinsicht als 
ätiologisches Moment angegeben, während vielleicht gleichzeitig 
auch Veränderungen in der Beschaffenheit des befruchte¬ 
ten Eies, wie sie von Kossmann und Opitz angenommen werden, 
in Betracht kommen. 

Eine zweite Gruppe von Frauen war zwar vorher bereits 
gravid geworden, hatte aber im zweiten bis vierten Monate abor¬ 
tiert (acht Fälle). Dabei fanden sich bei der Operation in vier 
Fällen die Zeichen einer abgelaufenen Entzündung in Form 
fester Verwachsungen beider Adnexe, in zwei Fällen aber ist 
die Ursache des Abortus in einer Allgemeinerkrankung des 
Organismus auf Grund einer vorausgegangenen Lues zu suchen. 
Für die Entstehung der ektopischen Schwangerschaft ist eine* 
primäre Veränderung des befruchteten Eies oder eventuell auch 
des befruchteten Spermas infolge der Lues maßgebend, da ent¬ 
zündliche Veränderungen an der Tube makro- und mikroskopisch 
fehlten. 

Von den 97 Frauen mit vorausgegangenen .normalen Ge¬ 
burten haben 34 nur einmal normal entbunden. Während 
18 Frauen relativ jung waren (unter 30 Jahre) und damit auch 
die Geburt nur kurze Zeit (vier Monate bis fünf Jahre) zurücklag, 
finden wir unter den übrigen auch zwei Frauen von 43 Jahren 
und 44 Jahren, wo die einzige Geburt neun und zehn Jahre 
zurücklag; bei diesen Frauen fehlten jegliche entzündliche 
Veränderungenan den Tuben. Bei den übrigen Frauen beträgt 
der Zeitraum zwischen normaler Geburt und ektopischer 
Schwangerschaft im Durchschnitte 7-2 Jahre (2 bis 12 Jahre), 
eine relativ sehr lange Zeit von Sterilität, zu deren richtigen 
Bewertung es allerdings notwendig wäre, in jedem Falle zu 
wissen, ob die erste und einzige Geburt noch vor der Verheira¬ 
tung erfolgte, ob die Verheiratung oder auch sonst ein regel¬ 
mäßiger geschlechtlicher Verkehr die Konzeptionsmöglichkeit bot, 
endlich ob in der Zwischenzeit eine Entzündung vorausgegangen 
war. Auf den ersten Punkt erhalten wir leider nur in zw’ei Fällen 
eine positive Antwort, wo die Verheiratung erst sieben und acht 
Jahre nach der einen normalen Geburt, bzw. ein und zwei Jahre 
vor der ektopischen Schwangerschaft erfolgte, während für den 
letzten Punkt eine positive Antwort in dem Sinne vorhanden ist, 
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daß viermal nach dem ersten Wochenbette Fieber sich ein¬ 
stellte und in zwei Fällen in der Zwischenzeit wegen Gebär¬ 
mutterentzündung eine längere Behandlung notwendig ge¬ 
worden war. 

63 Frauen hatten mehrmals gehören und einige in 
der Zwischenzeit auch abortiert. Sie verteilen sich: 
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Daß unter den Frauen mit Extrauteringravidität die Zahl 
derselben mit vorausgegangenen normalen Geburten 
weitaus überwiegt, konnte auch Bouffart an seinem Material 
finden, indem unter 100 Frauen nur neun niemals geboren hatten. 
Als Erklärung hiefür spricht er die Ansicht aus, daß gerade 
vorausgegangene Geburten eine gewisse Prädisposition 
schaffen, u. zw. auf Basis von postpuerperalen und postabortiven 
Infektionen geringeren Grades, die nur in seltenen Fällen klinisch 
nachweisbar lokalisiert sind, sondern in Form schmerzhafter 
Empfindungen in der Unterbauchgegend der Frau zum Bewußt¬ 
sein kommen. Diese bedingen nun für die Frau eine kürzere 
oder längere Zeit dauernde Sterilität, der nach teilweisem 
Schwinden der Entzündungsprodukte in einem größeren Zeit¬ 
räume die ektopische Schwangerschaft folgt. Als Beweis hiefür 
führt Bouffart die Tatsache an, daß bei den Frauen mit vier bis 
neun Geburten das Intervall zwischen den einzelnen Ge¬ 
burten bedeutend geringer ist. als zwischen der letzten nor¬ 
malen Geburt und extrauterinen Schwangerschaft. 

Sicherlich ist diese Erklärung Boaffarts für manche Fälle 
zutreffend, aber nicht für alle. Unter unserem Material finden 
sich Fälle, wo der mehrfache Wochenbettverlauf stets normal 
war, wo auch das subjektive Befinden dabei nie gestört 
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war, wo die extrauterine Schwangerschaft erst im hohen Alter 
nahe dem Klimakterium eintrat. Für diese Fälle kann man 
wohl eher an eine Veränderung in der Beschaffenheit des 
befruchteten Ovulums infolge des hohen Alters des Individuums 
denken, wodurch dann das Ei nach seiner Befruchtung sich auf 
dem Wege zum Uterus zu früh festsetzt, wie es Koßmann von 
den aus chronisch entzündlich veränderten Ovarien stammenden 
Eiern annimmt, indem eine lückenhafte, zellige Umhül¬ 
lung, aus dem Discus proliferus stammend, die sonst das früh¬ 
zeitige Anheften des Eies verhindert, die Insertion an pathologi¬ 
scher Stelle begünstigt, oder nach Opitz infolge mangelhafter 
kinetischer Energie, die er auf Grund von beobachteten 
Bewegungen am Dotter befruchteter Eier annimmt, das Ei auf 
seiner zum Teil auf eine Eigenbewegung zurückzutütirenden Wan¬ 
derung gegen den Uterus frühzeitig unterbrochen wird. 

Inwieweit die von Diihrssen auf Grund puerperaler Hyper¬ 
involution angenommene Atrophie der Tubenmuskula¬ 
tur, deren Zustandekommen bei wiederholten Schwanger¬ 
schaften ja ohne weiteres zugegeben werden kann, tatsächlich als 
ätiologisches Moment in Betracht kommt, läßt sich nicht ohne 
weiteres entscheiden, dürfte aber deswegen weniger von Belang 
sein, weil ja die Fortbewegung des Eies als eines zu kleinen 
Gebildes mangels einer wesentlichen Flüssigkeitsiinenge wohl 
kaum den Kontraktionen der Tubenwand, sondern vielmehr der 
Flimmerbewegung zufällt. Das Gleiche gilt von der Atrophie 
infolge lange dauernder Lakta tion im Sinne Doktors oder neben 
dieser als primäre Hypoplasie im Sinne von Taylor. 

Daß entzündliche Veränderungen in den Adnexen 
mit eine Rolle spielen, muß zugegeben werden, und geht auch 
aus unserem Material hervor. Denn in 28 Fällen waren die 
entzündlichen Veränderungen in den Adnexen derart hochgradig, 
daß sie die Entfernung derselben erforderten, allerdings, wenn 
möglich, unter Zurücklassung des Ovars oder wenigstens eines 
Teiles derselben. In weiteren acht Fällen fanden sich gering¬ 
gradige Verwachsungen bei offenem Tubenlumen auf der 
nicht graviden Seite, die nur stumpf gelöst wurden, wahrend 
die Tube mit Rücksicht auf das jugendliche Alter erhalten wurde. 
In den übrigen Fällen waren die Adnexe der zweiten Seite makro¬ 
skopisch gesund und ohne Verwachsungen. Inwieweit dabei 
die exstirpierte Tube mikroskopisch entzündliche Veränderungen 
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aufwies, ist leider nicht in allen Fällen notiert. Wenn sie aber 
auch vorhanden sind, so müssen sie noch lange nicht als End¬ 
produkt einer vorausgegangenen Entzündung angesehen 
werden, die ja, wenn auf Gonorrhoe beruhend, zumeist doppel¬ 
seitig zu sein pflegt, sondern kann auch erst eine Folge der 
Eiimplantation daxstellen, worauf Bumm mit Nachdruck 
hinweist. 

Für eine ganz geringe Anzahl von Fällen können auch rein 
mechanische Momente in Betracht kommen, und zwar dann, 
wenn sich das Ei in einem Divertikel der Tube verfängt und 
festsetzt oder in einer mehr weniger vollständig getrennten 
Nebentube sich entwickelt. Für das erste Vorkommen spricht 
ein sicher beobachteter Fall von Henrotin und Herzog, dem sich 
in der deutschen Literatur eine Beobachtung von v. Franque 
und Garkisch anreiht. 

Micholitsch nimmt auf Grund des häufigen Befundes von 
derartigen Divertikeln in ca. 30 Fällen mit fast regelmäßig ge¬ 
fundener Eieinbettung in demselben diesen Vorgang als einen 
regelmäßigen an. 

Für die Entwicklung einer Schwangerschaft in einer a b- 
geschlossenen Nebentube findet sich ein Beispiel in einem 
von Henrotin und Herzog mitgeteilten Falle, dem noch ein zweifel¬ 
hafter Fall von Hemons und Fieux sich anreiht. Außerdem 
demonstrierte v. Rosthorn am Würzburger Gynäkologenkongresse 
(*ine Nebentubenschwangerschaft (Präparat von Kußmaul ). In der 
letzten Zeit hatte ich Gelegenheit, einen Fall zu operieren, wo sich 
die Extrauteringravidität in einem vollkommen abgeschlosse¬ 
nen Hohlraume entwickelt hatte. Da die genaue mikroskopische 
Fntcrsuichung noch nicht abgeschlossen ist, so kann ich nicht ent¬ 
scheiden, ob dieses weder mit der Tube, noch mit dem iUterus 
in einem nachweisbaren Zusammenhänge stehende Gebilde einer 
Nebentube oder aber einem vom Uterus vollkommen getrennten 
rudimentären Nebenhorne entspricht. Der Fall soll seiner 
Seltenheit halber nach Abschluß der mikroskopischen Unter¬ 
suchung anderwärts genau beschrieben werden. 

Schließlich verdient noch ein Befund Erwähnung, da er 
vielleicht in ätiologischer Hinsicht mit eine Rolle spielen dürfte. 
Die Tatsache, daß man oft monatelang keine Extrauterin¬ 
gravidität zu beobachten Gelegenheit hat, daß sie zu bestimmten 
Zeiten durch ein gehäuftes Auftreten sich bemerkbar macht, 
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veranlaßte mich, die 133 Fälle nach der Zeit, der Beobachtung 
Operation) und nach dein wahrscheinlichen Zeitpunkte der Kon¬ 
zeption (letzte Periode) zu ordnen. Es zeigt sich nun, daß zwar 
innerhalb der einzelnen Jahre Schwankungen zu verzeichnen sind, 
daß aber doch besonders hei Betrachtung des gesamten Zeit¬ 
abschnittes eine gewisse Regelmäßigkeit im gehäuften 
Auftreten der Extrauterinschwangerschaft sich findet. So sind 
in den Monaten Februar bis April und anderseits Juni bis 
August durchschnittlich viel mehr Fälle zur Beobachtung und 
Operation gelangt. Dementsprechend fällt auch der Zeitpunkt 
der Konzeption vor die Monate Januar und Februar, so¬ 
wie Mai und Juni. Ob es sich bei unserem Materiale nur um 
Zufälligkeiten handelt, da die Differenzen nicht absolut be¬ 
weisend sind, oder ob nicht doch auch gewisse soziale Mo¬ 
mente, besonders auch eine verschiedene Betätigung der ge¬ 
schlechtlichen Funktionen in Betracht kommen, darüber können 
natürlich nur größere Beobachtungsreihen Aufklärung verschaffen. 

Das befruchtete Ei siedelte sich 63mal in den linken, 
ö7mal in den rechten Adnexen an, in zehn Fällen war der 
Sitz durch die Operation (vaginale Inzision) nicht einwandfrei 
zu ermitteln. Bei zwei Frauen wurden innerhalb dieser sechs 
Jahre nacheinander beide Tuben wegen Extrauteringravidität ent¬ 
fernt, während bei einer Frau wahrscheinlich eine doppel¬ 
seitige Tubargravidität vorlag. 

Eine besondere Bevorzugung einer Seile scheint nicht vor¬ 
zukommen; denn während einmal die rechte Seite in der Ueher- 
zahl vertreten war, so bei A'or// riömal rechts, lömal links), 
Seidel (52mal rechts, 38mal links), Runtje (lOtimal rechts, 94mal 
links), v. Dittel (27mal rechts, lömal links), ist hei unserem 
Materiale die linke Seite an erste Stelle zu setzen; denn so¬ 
wohl hier als auch bei Fabridus öl links, 31 rechts) überwiegt 
das Vorkommen auf der linken Seite. Eine Beeinflussung wäre 
höchstens in dem Sinne denkbar, als gewisse Entzündungs¬ 
prozesse vorwiegend in einer Seite lokalisiert zu sein scheinen, 
so die puerperale Parametritis nach Fabridus auf der linken 
Seite, während für die rechte Seite wohl an die Fortleitung einer 
Entzündung des Wurmfortsatzes zu denken ist. 

Ein gewisses Interesse beanspruchen natürlich jene Fälle, 
wo beide Tuben gleichzeitig schwanger gef u n d e n 
werden, ln der Literatur sind derartige Fälle im Vergleiche 
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zur großem Zahl clor Extrauteringravidität selten. Jayle und 
Naudroit konnten in einem Sammet berichte bis 1894 29 doppel¬ 
seitige Schwangerschaften in der Literatur mitgeteilt finden. Der 
von den beiden Autoren beobachtete Fall war dadurch ausge¬ 
zeichnet, daß beide Föten noch vorhanden waren (34jährige 
Frau, Laparotomie, die ältere, rechtseitige Gravidität ist dein 
Tubenpavillon angelagert, die jüngere, linkseitige war zur Ruptur 
gekommen). 

Aus der Literatur der letzten Zeit reihen sich noch die 
Fälle von Strauß und Weinlechner an. 

Ersterer demonstrierte das Präparat einer rechtseitigen Tuben¬ 
schwangerschaft und einer linkseitigen Tuboovarialgraviditüt mit kolbiger 
Auftreibung der linken Fimbrien und faustgroßem Hämatom zwischen 
den Därmen. Weinlechner berichtet von einer 35 Jahre alten Frau, 
bei der er beide Adnexe per laparotomiam entfernt hatte. Die rechte 
Tube war zu einem apfelgroßen Sack ausgedehnt und enthielt schwarze 
Blutkoagula, zeigte eine Perforationsöffnung nahe dem abdominalen 
Ende; die linke Tube im abdominalen Anteile zu einem apfelgroßen 
Sacke ausgedehnt; jedes der Ovarien ein frisches Corpus luteum 
enthaltend. Die Periode war trotz Entfernung beider Ovarien auch 
weiterhin noch regelmäßig. 

K. Snoo fand unter 51 Fällen von Extrauteringravidität 
aus der Klinik Kowcr nur einen Fall von doppelseitiger Lokali¬ 
sation. 

An dem Materiale unseres Spitales konnte Fabricius unter 
81 Fällen einmal eine doppelseitige Schwangerschaft verzeichnen. 

Unter den 133 Fällen der letzten sechs Jahre fand sich 
ebenfalls eine doppelseitige Erkrankung. 

Pr.-Nr. 284/1904. 34 Jahre alt. 6. Juli bis 21. Juli 1904. K<‘in 
Partus, kein Abortus; Periode regelmäßig bis vor drei Monaten, seit 
drei Wochen krampfartige Schmerzen im Unterbauche, Blutungen. 

Befund: Uterus anteflekliert, nicht vergrößert; an Stelle der 
linken Adnexe ein über taubeneigroßer, beweglicher, druckempfindlicher 
Tumor; Douglas vorgewölbt, druckschmerzhaft. 

Laparotomie (Direktor r. 1Erlach): Frisches Blut und Blut¬ 
koagula in der Bauchhöhle; die linke Tube wurstförmig, an der Hinter¬ 
seite eine rupturierle Stelle, von Blutkoagula umgeben. Rechte Tube 
ebenfalls vergrößert, geschlängelt, bläulich durchschimmernd, mit der 
Umgehung verwachsen. Entfernung beider Tuben mit Belassung der 
Ovarien. Heilung. Die linke Tube zeigt in aufgeschnittenem Zustande 
organisiertes Blutkoagula und plazentaähnliches Gewebe. Die rechte 
Tube ist von schwarzen Blutkoagula erfüllt. 
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Leider ist dieser wichtige Fall insoferne nicht ein¬ 
deutig, als bei der rechten Tube ein mikroskopischer Befund 
sich nicht vermerkt findet und auch die makroskopische Be¬ 
schreibung zu wünschen übrig läßt. Daher ist die Möglichkeit, 
daß es sich um eine Hämatosalpinx gehandelt hat, nicht 
ganz von der Hand zu weisen, wenn auch der Befund von Blut- 
koagula, die ja in einer einfachen Hämatosalpinx in der Regel 
fehlen, viel eher für eine Extrauteringravidität spricht. Uebrigens 
wurde am Würzburger Kongreß wiederholt darauf hingewiesen, 
daß man gerade den Hämatosalpingen der anderen Tube 
erhöhte Aufmerksamkeit zuwenden möge, da ein Teil der¬ 
selben auf einer Tubargravidität beruhe. 

Von weit größerer Bedeutung ist die Tatsache, daß Fälle 
zur Beobachtung kamen, wo nacheinander sich in beiden 
Tuben Graviditäten entwickelten oder aber nach Ex¬ 
stirpation der Tube in dem zurückgelassenen .Tuben¬ 
stumpfe Extrauterinschwangerschaften sich lokalisierten, da ja 
dadurch unser therapeutisches Handeln naturnotwendig beein¬ 
flußt werden muß. 

Das Vorkommen wiederholter Tuben Schwanger¬ 
schaften ist zwar schon lange bekannt, doch wurde das Er¬ 
eignis früher als eine große Seltenheit betrachtet, zur Zeit 
der rein konservativen Behandlung überhaupt ganz geleugnet. 
Daß aber dem Ereignis von jeher erhöhte Aufmerksamkeit ge¬ 
schenkt wurde, beweist der Umstand, daß derartige Fälle früher 
wiederholt Gegenstand kasuistischer Mitteilungen wurden. So 
konnte denn Vaßmer in einer zusammenfassenden Bearbeitung 
im Anschlüsse an eine eigene Beobachtung bis 1903 insgesamt 
132 Fälle aus der Literatur zusammenstellen, wobei einige der 
fremden Literatur angehörig, sich nur kurz referiert finden, 
andere nur summarisch mitgeteilt sind. 

Soweit mir die Literatur, bzw. die Referate zugänglich sind, 
möchte ich diese Arbeit von Vaßmer durch die Fälle aus den 
letzten Jahren ergänzen, um dann neun Fälle aus unserem Spitale, 
die bisher noch nicht mitgeteilt sind, anzureihen. 

Cohn berichtet über zwei Fälle von wiederholter Schwanger¬ 
schaft. 

Im ersten Falle fand sich bei der ersten Laparotomie ein 9 cm 
langer Fötus in der Bauchhöhle, während die Plazenta noch in der 
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linken Ampulle saß; die Nabelschnur hing ans einem fingerdicken 
Loche heraus. Die Adnexe der anderen Seile waren normal. 

Nach vier Jahren neuerliche Laparotomie wegen Tubenruptur; 
der 7 cm lange Fötus noch im Zusammenhänge mit der Plazenta, 
durch einen Riß der rechten Tube ausgestoßen. 

In einem zweiten Falle wurde die gravide linke Tube durch Kol- 
potomie entfernt, während die Adhäsionen der rechten Adnexe ge¬ 
löst wurden. 

Nach V /2 Jahren Laparotomie wegen unvollkommenem Tubar 
abort der anderen Seite mit erheblicher Blutung und Temperatur¬ 
steigerung vor der Operation; glatte Heilung. 

Orthmann hat unter 45 Operationen wegen Tubarschwanger- 
schaft in zwei Fällen das wiederholte Auftreten beobachtet, was 
einer Frequenz von 4-4°/o entspricht. 

1. 32jährige Frau; erste Geburt vor 13 Jahren, dann mehrere 
Male Abortus; wegen Perimetritis und Retroflexio uteri behandelt. 
Wegen Tubarabort im zweiten Monate Colpotomia anterior, Ovarie 
Salpingotomia dextra; Vaginofixura uteri; der Uterus allseits mit peri 
metritischen Adhäsionen bedeckt, die linken Adnexe normal, 
die rechten stark verdickt und allseitig verwachsen; bei der Exstirpation 
entleert sich Blut aus der Tube. 

Nach drei Monaten Abortus (?) im zweiten Lunarmonate. Nach 
Vh Jahren Laparotomie wegen linkseitiger Tubargravidität mit Häma- 
tokelenbildung; Exstirpation der kleinfaustgroßen Tube, mit Belassung 
des Ovars. Gravidität in der Ampulle mit Tubarabort (zweiter Monat). 

2. 30jährige Frau; eine Geburt vor zehn Jahren; kein Abortus; 
Menses nicht ausgeblieben. Blutung seit drei Wochen und Abgang 
einer Haut; Laparotomie wegen rechtseitiger Tubarschwangerschaft 
mit Hämatokelenbildung; Exstirpation der rechten Adnexe, Entleerung 
der Hämatokele (Tubarabort). 

Nach zwei Jahren Oophoritis und Salpingitis sinistra. 

Nach 3 : 7 4 Jahren neuerliche Laparotomie; Adnexe fest ver¬ 
wachsen; Exstirpation derselben. Tube und Ovar bilden einen klcin- 
apfelgroßen, an der Oberfläche von Adhäsionen bedeckten Tumor. Am¬ 
pulle erweitert, mit walnußgroßem Koagulum, Fimbrienende offen, mit 
einem Blutgerinnsel, Ovar vergrößert, mit einem frischen Corpus luteum. 

Reifferscheid teilte aus der Bonner Frauenklinik ebenfalls 
zwei durch Operation sichergestelltc Fälle von wiederholter Tubar¬ 
gravidität ausführlich mit. 

1. 25 Jahre alte Frau; vor zwei Jahren ein Abortus mit nach¬ 
folgendem Fieber; wegen geplatzter rechtseitiger Tubergravidität an¬ 
fangs konservalive Behandlung, wegen anhaltender Beschwerden nach 
drei Wqchen Laparotomie: Kindskopfgroßer, blauschwarzer Tumor 
rechts vom Uterus; Netz mit demselben verwachsen; linke Adnexe, 
ebenfalls verwachsen, werden gelöst. Exstirpation des 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CHICAGO . 



Ueber Extrauteiingravidilät mit besonderer Berücksichtigung der -19 
seltenen Formen. 

Tumors, der einen Ulbaren Abort im dritten Monate darstellt. Fötus 
4 cm lang. 

Nach zwei Jahren Aufnahme wegen geplatzter Extrauteringravi¬ 
dität. Zuerst Funktion des Tumors und Aspiration von der Vagina 
aus, der sich aber in drei Tagen wieder füllt, daher Laparotomie, 
kindskopfgroßer Tumor links vom Uterus, mit den Därmen verlötet. 
(Tubarabort im zweiten Monate, das Ei in der Hämatokelc nachweis¬ 
bar.) Exstirpation der Adnexe. Heilung. 

2. 32jährige IHgravida; zwei normale Entbindungen, letzte vor 
fünf Jahren, zwischen beiden zweimal Abortus mit normalem Wochen¬ 
bette. Laparotomie mit Querschnitt nach VfauumaiH wegen eines 
hülmereigroßen, beweglichen Tumors rechts neben dem Uterus; Ex¬ 
stirpation von Tube und Ovar; linke Adnexe normal. Frische 
Tubargravidität in der sechsten Woche. Fötus gut erhallen. 

Nach fünf Monaten wieder aufgenommen; Periode seit zehn 
Wochen ausgeblichen, vor acht Tagen schwere Ohnmacht, seither 
Schmerzen; Untersuchung nicht möglich, Erscheinungen eines Ileus. 
Während der Vorbend tun gen zur Operation p 1 ö t z 1 i c her K o 11 a p s. 
Puls kaum fühlbar. Daher schleunige La pa rotom i e : Hauchhöhle 
von Blut erfüllt, neben Koagula reichlich frisches Blut; Abbinden der 
linken Adnexe; die Tube zeigt eine breite Hupturstelle; rasche Ent¬ 
leerung des Blutes; Analeptika, Kochsalz; rasche Besserung; geheilt 
entlassen. 

Kirsch ff css ner berichtet aus der Würzburger Frauenklinik von einer 
33jährigen Vlpara, die in zwei Jahren zweimal wegen Tubargravidität 
operiert werden mußte. Gonorrhoe war auszuschließen, dagegen fanden 
sich vielfache Verwachsungen infolge puerperaler Perimetritis. 

U Umarm operierte eine 29jährige Frau, die zweimal (vor sechs 
und vier Jahren) geboren, aber nie abortiert hatte, wegen rupturierter 
linkseitiger Tubargravidität im dritten Monate; hintere Kolpotomie, 
Abträgen der linken Tube, die an der Hinterseite eine Ruptur zeigt. 

Nach vier Monaten leichte Metrorrhagien. Schmerzen rechts im 
Unterleibe, daselbst eine faustgroße Geschwulst.. Vaginale Ex¬ 
stirpation des Uterus und des rec h t se i t i ge n, lubaren, geplatzlen, 
aber das Ei noch enthaltenden Fruchtsackes. Heilung. 

In dem von Böttger in einer Dissertation mitgeteilleu Falle waren 
bei der 31jährigen Frau, die schon eine normale Entbindung diirch- 
gemacht hatte, beiden Extrauteringraviditäten Entzündungen im Becken 
vorausgegangen. Die beiden Operationen hatten ein Intervall von 
fünf Jahren. 

Rosenstein (Breslau) konnte zwei Fälle zugleich beobachten. 

1. 30jährige Patientin; eine normale 4 Gehurt vor zwölf Jahren. 
\ or sechs Jahren Periode durch 14 Tage ausgeglichen, Unterleib¬ 
schmerzen; nach drei Wochen neuerliche Attacke, dann plötzlicher 
Kollaps; Laparotomie: viel freies Blut in der Bauchhöhle, Fnicht 
zwischen den Darmschlingen; Exstirpation des linkseitigen Tumors, 
der faustgroß ist, hinten oben eine fingergroße Ruptur enthält, aus 
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dem Plazentargewobe hervorquillt und die Nabelschnur zu dem drei¬ 
monatigen Embryo zieht. 

Normaler Partus zwei Jahre post operationem, des¬ 
gleichen vor 1(5 Monaten (d 1 /? Jahre nach der Operation). 

Wegen rechtseitiger Tubargravidität nach sechs Jahren neuer¬ 
liche Lapa rotomie: taubeneigroße Anschwellung in der Pars 
isthmica mit einer 14 bis 16 Tage alten Frucht. Heilung. 

2. 37jährige JÜIgravida; letzte Periode schwächer als normal; 
acht Tage später im Anschlüsse an eine heftige Bewegung Blutung 
und Bauchschmerzen; Resistenz jm rechten Hypogastrium; erneute 
Nachschübe innerer und äußerer Blutung; daher Laparotomie: Ab¬ 
binden des kleinen geborstenen Tubentumors (mittlerer Anteil), Zurück- 
lassen von 1 bis lVs 1 flüssigen Blutes zur Autotransfusion. Nach 
einigen Wochen Heilung. 

Nach lVi Jahren wegen neuerlicher Graviditas tubaria (Periode 
um acht Tage verspätet, seit vier Wochen Blutung) Colpocoelio- 
tomia anterior; viel schwarzes Blut im Douglas; Exstirpation von 
Tube und Ovar. Heilung. Tube am mittleren Drittel angeschwollen, 
auf dem Durchschnitte ein Blutkoagulum von Haselnußgröße. 

ln der russischen Literatur der letzten drei Jahre liegt ein 
Bericht von Orlow vor, eine 31jährige Frau betreffend, die das erste 
Mal vor zwei Jahren wegen rupturierter, rechtseitiger Tubargravidität 
operiert (Laparotomie) worden war, bei der nach zwei Jahren wegen 
linkseitiger Tubargravidität mit Ilämatokelenbildung die Laparotomie 
wiederholt werden mußte. 

Grober konnte zwei Fälle von wiederholter Tubargravidität 
beobachten. 

a) Im ersten Falle war bei einer 37jährigen Frau, die einmal ge¬ 
boren hatte, vor acht Jahren wegen vereiterter Hämatokele und hohen 
Fiebers vaginal inzidiert und tamponiert worden. Seit acht Monaten 
Blutung und Leibschmerzen, nachdem die Menses einmal ausgeblieben 
waren. Befund: Beiderseits höckerige Adnextumoren, rechts zweifinger- 
links faustgroß. Laparotomie: Links eine frische, rechts eine 
alte Tubargravidität; zahlreiche Verwachsungen mit den Därmen; links 
eine 9 cm lange Frucht; Exstirpation beider Adnexe, Heilung. 

b) 37jährige Frau; vor drei Jahren Operation wegen linkseitiger 
Tubargravidität. Menses einmal ausgeblieben, Schmerzen, rötlicher Aus¬ 
fluß; nach 14tägiger konservativer Behandlung deutliche Vorwölbung 
des Douglas, rechte Tube zwei Finger dick. Laparotomie: Blut 
in der Bauchhöhle, rechte Tube eine linsengroße Perforation zeigend; 
Exstirpation. Am fünften Tage Exitus. Obduktion: Im Gehirne 
am Boden und seitlich vom linken vierten Ventrikel ein Erweichungsherd. 

Außer diesen mehr weniger ausführlichen Mitteilungen wird 
das Vorkommen auch von anderen Autoren gelegentlich erwähnt, 
so. von Seidel (3 Fälle), Bijser (4 Fälle), Wertheini (7 Fälle), 
Uthmöllcr (l Fall), Gifford Nash (1 Fall), Hörmann (5 Fälle). 
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In unserem Spitale kamen von 1901 bis August 1907 fol¬ 
gende neun Fälle zur Beobachtung, die sämtlich operiert 
wurden. 

1. P.-Nr. 303/1901. 33jährige Bedienerin. 8. Juli bis 29. Juli 1901. 

Anamnese: Periode unregelmäßig, kein Partus. 1894 laut 

P.-Nr. 195 Laparotomie wegen rechtseitiger Tubargravidität 
(Ruptur); Heilung; weitere Angaben fehlen. Letzte regelmäßige Periode 
anfangs April 1901, in den folgenden zwei Monaten nur ganz gering, 
aber nicht ausgeblieben. Seit einer Woche nach einem Falle krampf¬ 
artige Schmerzen in der linken Unterbauchgegend; keine Blutungen 
aus dem Uterus. 

Befund: Ventralhemie; Uterus anteflektiert nach rechts und 
vorn gedrängt durch einen kindskopfgroßen, weichen, empfindlichen, 
fluktuierenden Tumor, der hinter dem Uterus den Douglas vorwölbt. 

Laparotomie (Dr. Fabricius): Exzision der alten Narbe; 
faustgroßer Tumor der linken Tube; Haematocele retrouterina; Ex¬ 
stirpation der linken Adnexe, wobei der Tubentumor einreißt; Drainage 
im unteren Wundwinkel. Die erweiterte Tube enthält zum Teile bereits 
organisierte Blutkoagula, läßt plazentares Gewebe noch deutlich er* 
kennen; kein Fötus nachweisbar; Tubarabort. Geheilt entlassen. 

2. P.-Nr. 427/1903. 30jährige Schuhmachergehilfensgattin. 2. Sep 
tember bis 18. September 1903. 

Anamnese: Niemals krank. Menses seit dem 18. Jahre regel¬ 
mäßig, vierwöchentlich, acht Tage dauernd, mit geringem Blutabgange. 
Drei Geburten, bei der ersten manuelle Plazentalösung, normales 
Wochenbett; letzte Geburt vor vier Jahren; kein Abortus. 

Im Jahre 1902 Laparotomie wegen Graviditas tubaria 
sinistra (Klinik Chrobakj. Periode dann wieder regelmäßig; letzte 
Periode vom 4. bis 12. Juli 1903; im August traten statt der Periode 
Bauchschmerzen auf, die drei Tage anhielten, dann aussetzten, bald 
aber wiederkehrten und den ganzen August anhielten. Dabei bestand 
niemals eine Genitalblutung. Wegen zunehmender Schmerzen 
kommt die Frau ins Ambulatorium. Während sie wartete, wurde sie 
noch vor der Untersuchung plötzlich ohnmächtig, hot die Zeichen 
der inneren Blutung. Deshalb wurde sie sofort in den Operationssaal 
gebracht. 

Ohne Narkose neuerliche Laparotomie (Direktor v. Erlach). 
Dabei findet, sich flüssiges Blut in der Bauchhöhle neben Blutkoagulis 
in der rechten Bauchseite und im Douglas. Nach Entfernung derselben 
werden rasch die rechten Adnexe abgeklemmt und versorgt, womit 
die Blutung steht. Uterus weich, von der Größt' einer zweimonatigen 
Gravidität; die linken Adnexe fehlen; sorgfältige Entfernung der reich¬ 
lichen Blutkoagula zwischen den Darmschlingen und im kleinen Becken, 
Eingießen von steriler, physiologischer Kochsalzlösung in die Bauch¬ 
höhle; vollständige Bauchnaht in drei Etagen; Hautnaht; Kochsalz- 
infusion subkutan. 
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Präparat: Die Tube ist im lateralen Drittel in einen hühnerei- 
großen Fruchtsack umgewandelt, der eine deutliche Plazenta -enthält: 
1 cm yon den ödematösen Fimbrien entfernt findet sich ein 2 ein 
langer, klaffender Riß. ln den Blutkoagulis der Bauchhöhle liegt der 
Embryo, seiner Entwicklung nach dem zweiten Monate entsprechend. 

Bekursus: Die Frau erholt sich sehr rasch, der sehr frequente 
Puls wird wieder normal (80); Heilung per primam; geheilt entlassen. 

3. P.-Xr. 124/1904. 30jährige Fiakersgaltin. 13. März his 
28. März 1904. 

Anamnese: Am 28. April 1899 zum ersten Male wegen links¬ 
seitig e r T u h a r g r a v i d i t ä t in lunserem Spi tale operiert (Protokoll- 
nuniiner 143 L899). Menses seit dem 14. Lebensjahre regelmäßig vier- 
wöchentlich, zwei bis drei Tage dauernd, gering; September 189h 
normaler Partus. August 1897 Abortus (sechste Woche), 1. Juli 1898 
zweite Geburt, ebenfalls normal; nach dem Abortus (Ausräumung im 
Privathause) soll eine linkseitige M u II e r b a n d e n t z ü n d u n g be¬ 
standen haben, nach 14 Tagen wieder Wohlbefinden. Seil vier Wochen 
heftige Schmerzen in der linken Fnterhauchseito; Periode um 13 Tage 
verspätet eingetreten, nur einen Tag dauernd; nach einer Woche neuer¬ 
liche Blutung, seither durch zwei Wochen anhaltend, dabei exzessive 
Schmerzen. 

Befund: Sehr anämische Frau; Fterus nach rechts verdrängt, 
links ein faustgroßer Tumor. 

Laparotomie (Direktor r. Erlach): Linke Tube verdickt, willst 
förmig, von Blutkoagulis umgeben (Ilaematoeele peritubaria), außerdem 
Blutkoagula im Douglas; das Fimbrienende frei; die Tube Blutkoaguia 
und plazentares Gewebe enthaltend; rechte Adnexe vollkommen normal. 
Exstirpation der linken Adnexe, Entfernung der Blutkoagula; abdominale 
Drainage. Heilung. 

Die Periode» trat sechs Wochen nach der Operation wieder ein. 
war regelmäßig. 

Neuerliche (dritte) Gravidität, am 22. Februar 1903 
n o rm a 1 e r P a r t u s. 

Nach sieben Monaten trat die Periode wieder ein, dauerte dann 
his 4. Jänner 1904. blieb dann wieder aus. Am 17. Februar heftige, 
krampfartige Schmerzen im Abdomen, plötzlich entstanden, unter gleich¬ 
zeitigen Genilalblutungen. die seither anhielten; ein Arzt entfernte 
angeblich eine ..Haut“ aus dem Fterus, die Blutung sistierte aber nicht. 

Befund: Anämische Frau; systolisches Geräusch an der Herz¬ 
basis; Fterus anteflekliert. nicht vergrößert, hinter ihm eine hühnerei¬ 
große. unbewegliche, weiche, druckempfindliche Geschwulst. 

Operation (Direktor r. Erlach): Hintere vaginale Kölio- 
Unnic; nach Eröffnung des Peritoneums entleert sich eine kleine 
Menge dunkel gefärbten, dickflüssigen Blutes. Es wird nun bimanuell 
der hühnereigroße, der rechten Tube ungehörige Tumor von den Vor 
wachsungon gelöst und henintergezogen, wobei das ebenfalls ver¬ 
wachsene Ovar cinreißt. Entfernung der rechten Adnexe. Peritoneal 
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naht, Drainage der Vaginalwunde. Die exstirpierto hiihnereigi oße Tube 
enthält ßlutkoagula, zum Teile bereits organisiert; Embryo nicht auf¬ 
findbar. 

28. März geheilt entlassen. 

4. P.-Nr. 145/1904. 37jährige Hausbesorgerin. 22. März bis 
7. April 1904. 

Anamnese: Hämoptoe vor vier Jahren überstanden, sonst ge¬ 
sund. Erste Periode im 14. Lebensjahre, dann regelmäßig, stark, ohne 
Schmerzen. Nie gravid. Letzte Periode Ende November 1899; am 
26. Jänner 1900 plötzlich sehr starke Bauchschmerzen mit Erbrechen, 
zugleich Genitalblutungen, die seither fast ununterbrochen andauern, 
während die Schmerzen nach sechs Wochen aufhörten. 

Spitalsaufnahme am 21. März 1900, P.-Nr. 107. 

Befund: Schwächliche Frau mit alter rechtseiliger Lungen¬ 
spitzentuberkulose; Genitale: Vagina milteiweit, Portio konisch, 
herabgedrängt, ziemlich weich; hinter dem nach vorn gedrängten Uterus 
ein bis drei Querfinger unter den Nabel reichender, weicher Tumor, 
der sich vom Uterus nicht gut differenzieren läßt. 

Laparotomie (Direktor i\ Erlach): Reichliche ßlutkoagula; linke 
Tube in ihrem distalen Anteile mit einem über faustgroßen, sekundären 
Fruchtsack zusammenhängend, an der hinteren Beckenwand adhärent; 
Exstirpation der linken Adnexe, Drainagestreifen (abdominal), anfangs 
stark blutige ^Sekretion. Temperatursteigerung, Eiterung: nach drei 
Wochen geheilt entlassen. 

Weiterhin gesund, Periode regelmäßig; im März 1904 trat die 
Periode um 14 Tage später ein, nachdem sie bereits im Februar nur 
ganz schwach aufgetreten war; zugleich stellten sich krampfartige 
Schmerzen ein. 

Befund: Magere Frau; Laparotomienarbe mit. kleiner Ventral 
hernie an der Drainagestelle; die Haut in der Umgebung der Venlral- 
hernie ist blutig imbibiert. Genitale: Uterus anteflektiert, deszendiert. 
nicht vergrößert, rechte Adnexe geschwellt, sehr druckempfindlich. 

Laparotomie (Direktor v. Erlach): Exzision der allen Narbe 
und des Bruchsackes, in dem Netz adhärent ist. Rechts vom Uterus 
findet sich die im lateralen Anteile eine gänseeigroße, bläulich durch 
schimmernde Geschwulst bildende Tube; Ostium abdominale enthüll 
Blutgerinnsel, die Fimbrien sind frei; die Unken Adnexe fehlen; Ex¬ 
stirpation der Tube und des zystisch degenerierten Ovars. Vollständige 
Bauchnaht in drei Schichten; Heilung per primam; 7. April geheilt 
entlassen. 

5. P.-Nr. 61/1905. 26 Jahre alte Portiersgattin. 0. Februar bis 
20. Februar 1905. 

Anamnese: Erste Menses im Alter von 16 Jahren, bis zum 
23. Lebensjahre spärlich, aber regelmäßig. Juni 1901 Entbindung; seit 
September Periode immer sehr stark, acht Tage dauernd, in drei- bis 
vierwöchentHchen Intervallen; letzte regelmäßige Periode im April 1903; 
am 7. Juni 1903 wieder Blutung, die seither anhält, in der Zwischcn- 
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zeit viermal krampfartige Schmerzen, daher am 25. Juni 1903 Spitals¬ 
auf nähme. 

Befund: Uterus antcflektiert, nicht vergrößert; hinter demselben 
(‘in kugeliger, mäßig harter Tumor, wenig beweglich, druckschmerzhaft. 

Laparotomie (Direktor v. Erlach): Im Douglas eine mäßige 
Menge geronnenen Blutes; die rechte Tube nach hinten geschlagen, im 
lateralen Anteile zu einem hühnereigroßen, Blutkoagula enthaltenden 
Tumor umgewandelt; linke Adnexe normal, nur eine kirschengroße 
Parovarialzyste enthaltend, die exstirpiert wird. Exstirpation der rechten 
Tube, das Ovar wird zurückgelassen. Heilung per primam. 

Menses wieder regelmäßig, letzte Periode 15. November 1904; 
am 12. Januar 1905 traten Blutungen aus dem Genitale auf, die in pro¬ 
fuser Weise bis jetzt anhalten. Am 20. Januar plötzlich krampfartige 
Schmerzen, durch eine halbe Stunde dauernd, die sich seither öfters 
wiederholten. 

Befund: Vagina eng; Uterus vergrößert, weich; links von ihm 
ein länglicher, wurstförmiger "Tumor zu fühlen, der nach hinten und 
unten gegen den Douglas sich erstreckt. 

L ap a r o to m i e (Dr. Mihalowitz) : Linkseitige Tube wurstförmig 
verdickt, bläulich verfärbt; Uterus normal groß; rechte Adnexe fehlen. 
Exstirpation der linken Tube; vollständige Bauchnaht. Lie exstirpiertc 
Tube hat einen Umfang von 5V* cm, enthält am Durchschnitte dunkle 
Blutkoagula, die zum Teil organisiert sind und Plazcntargewebe. aber 
keinen Fötus. 

Heilung per primam, am 20. Februar geheilt entlassen. 

G. P.-Nr. 589/1905. 39jährige Amtsdienersgattin. 24. Oktober bis 
10. November 1905. 

Anamnese: Vor sieben Jahren magenleidend, sonst immer ge¬ 
sund; Periode immer regelmäßig, dreiwöchentlich, stark; fünf normale Ge¬ 
burten. Letzte Periode am 7. April 1900, drei bis vier Tage dauernd; 
Mitte Mai bekam Pat. beim Stuhlabsetzen plötzlich heftige Schmerzen, 
wurde ohnmächtig; nachher angeblich Fieber, die Schmerzen ließen 
allmählich nach. Seit zwei Wochen wieder heftige Schmerzen, daher 
erste Spitalsaufnahme am 26. Juni 1900. 

Befund: Magere, blasse Frau; Puls 120, wenig gespannt; 
Narkosen nie rsuchung: Uterus vorn und links gelagert, nicht vergrößert; 
im Douglas ein zystischer "Tumor zu fühlen, der fast gar nicht be¬ 
weglich ist. Die Frau wird behufs weiterer Beobachtung (Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose Extrauteringravidität), aufs Zimmer gebracht, eine 
Stunde nach der Untersuchung wird Pat. blaß und pulslos gefunden. 
Sofortige Laparotomie (Direktor r. Erlach): Profuse Blutung in die 
Bauchhöhle; der Fruchtsack, rechts gelegen, wird herausgehoben, distal 
abgeklemmt, beim Anlegen der proximalen Klemme reißt die hintere 
Wand des weichen Uterus vom Fundus bis zum Zervix ein. so daß 
die Utoriishöhle offen ist; sehr starke Blutung aus dem Uterus, Naht 
der Uteruswand; der Fruchtsack wird entfernt, das linke Parametrium 
zur Verhinderung von Blutzufuhr ebenfalls abgeklemmt, diese Klemmen 
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bleiben aber liegen. Vor und hinter dem Uterus je ein Drainagestreifen, 
die irn unteren Wundwinkel herausgeleitet werden. Naht der Bauch- 
wunde in einer Etage. Kochsalzinfusionen, zunehmende Besserung des 
Pulses; Heilung per primain intenlionem et per granulationem. 4. April 
geheilt entlassen. 

Periode' nach der Operation wieder regelmäßig bis 15. August 1905 ; 
seit der Zeit Schmerzen in der linken Bauchseite und Kreuzschmerzen. 

Befund: Gut genährte, kräftige Frau; Genitale: Vagina ver¬ 
färbt, Uterus weich, mäßig groß, gut beweglich, linke Adnexe vergrößert, 
leicht druckempfindlich; Ventralhernie. 

Laparotomie- (Direktor v. Erlach ): Exzision der alten Narbe 
und des viele Taschen bildenden Bruchsackes. Die linke Tulre ist 
geschlängelt, prall gespannt, über zwei Finger dick, bläulich verfärbt. 
Im Douglas Blutkoagula; Entfernung derselben und Exstirpation der 
linken Adnexe. Schichtenweise Bauchnaht. Die Tube ist mit Blutkoagula 
erfüllt; Fötus nicht zu finden. Heilung per primam. 

7. P.-Nr. 712. 26jährige Feldwebelsgattin. 31. Dezember 1905 bis 
24. Januar 1906. 

Anamnese: Ein Partus vor zwei Jahren, manuelle Plazentar¬ 
lösung; Periode immer regelmäßig, letzte Periode anfangs Mai 1904; seit 
zwei Jagen starke, krampfartige Schmerzen im Unterleibe, Uebolkoilen, 
keine Blutung aus dem Genitale. Wird mit der Diagnose Extrauterin¬ 
gravidität ins Spital gebracht. 

Erste Spi talsauf nähme am 3. Juli 1904, P.-Nr. 341. 

Befund: Gut genährte, aber blasse Frau; Puls 90, nur mäßigt' 
Spannung. Uterus nach links und vorne gerlrängt durch einen kindskopf 
großen, mäßig derben, sehr empfindlichen Tumor. 

Sofortige Laparotomie (Dr. Wimmer): Die Bauchhöhle voll 
von flüssigem Blute; rasches Abklemmen des Fruchtsackes (rechte 
Tube mit Hämatom im peri tu baren Anteile des Parametrium und am 
Ovarium) medial und lateral; möglichst exakte Entfernung der Blut¬ 
koagula und des frischen Blutes; Versorgung der Stümpfe; linke* 
Adnexe vollkommen normal. Eingießen von physiologischer Kochsalz¬ 
lösung in die Bauchhöhle, vollständiger Verschluß derselben in vier 
Etagen. 

Präparat: Tube im ampullären Anteile mächtig erweitert, mit 
Blut gefüllt; hinten oben eine zirka hellerstückgroße Ruptur, aus der 
Plazentargewebe hervorragt; am Fruchtsacke hängt der 2 cm lange 
Embryo. Ovar vergrößert, derb, ein Corpus luteum enthaltend. 

Heilung per primam; hei der Entlassung strangförmige, druck 
empfindliche Resistenz, entsprechend dem rechten Parametrium. 

Nach der Operation Periode wieder regelmäßig bis anfangs No¬ 
vember 1905; am 30. Dezember bekam Pat. plötzlich heftige Schmerzen 
im Rauche, weshalb sic* sich sofort ins Spital au flieh men ließ, wo sie 
anfangs beobachtet wurde. Am 3. Jänner begann die Frau zu bluten, 
es gingen einige Gewebsfetzen ab, die Blutungen daueneu trotz BetI- 
ruhe an. 

Zeilschr. f. Heilk. 1907. Supplemonthoft. 15 
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Befund: Blasse Frau; Vagina glatt, kein Sekret in der Urethra; 
Uterus vergrößert, weich, anteflekfierl und dextroponiert; links davon 
ein gänseeigroßer, länglicher, elastischer, wenig empfindlicher Tumor. 

L a parot om i e (Direktor v. Erlach) : Linke Tube in einen hühnerei¬ 
großen Knie■htsack umgewandell, der nur ganz geringe frische Adhäsionen 
mit dem Darme zeigt, die leicht gelöst werden können; im Douglas 
koaguliertes Blut, das sorgfältig entfernt wird; Exstirpation der linken 
Adnexe; Kochsalz in die Bauchhöhle; vollständige Bauchnaht. Heilung 
per primam. 

8. P.-Nr. 755/1906. 28jährige Bäuerin. 14. Dezember 1906 bis 
1. Jänner 1907. 

Anamnese: Niemals krank. Erste Menses mit 17 Jahren, regel¬ 
mäßig, bis zum 24. Jahre, danji Partus. 

Ein Jahr später, 1903, in Graz wegen rechtseitiger 
Tu b a rs c h w a n g e r s c h a f t o p e r i e r t. Neun Wochen nach der Ope¬ 
ration trat die Periode wieder auf, war regelmäßig bis Mitte Oktober 1906; 
seither wieder ausgeblieben. Seit einer Woche starke, zusammenziehende 
Schmerzen im linken Hypogastrium, zugleich Blutungen aus dem 
Genitale. 

Befund: Mittelgroße, gut genährte Frau; Herz- und Lungenbefund 
normal. 

Genitale: Vagina inittelweit, Schleimhaut aufgelockert; Uterus 
etwas vergrößert, Muttermund geöffnet; rechte Adnexe fehlend, linke 
Adnexe vergrößert, über Laubeneigroß, druckempfindlich. Douglas vor¬ 
gewölbt. 

Laparotomie (Direktor r. Erlach): Blutkoagula im Douglas, 
die entfernt worden. Linke Tube ist bi üben ei groß und geschwellt, 
spindelförmig, mit Blutkoagulis im Ostium abdominale; das Ovar etwas 
vergrößert, sonst normal; nirgends Verwachsungen. Exstirpation 
der rechten Tube mit Erhaltung des Ovars, das nur gestichelt wird. 
Kochsalz in die Bauchhöhle, vollständige Bauchnaht in vier Etagen. 
Heilung per primam. 

9. P.-Nr. 333. 36jährige Wirlsgattin (Steiermark). 3. Juni bis 
19. Juni 1907. 

Anamnese*: Immer gesund; erste Periode im 17. Lebensjahre, 
regelmäßig, drei bis fünf Tage dauernd; sechs normale Geburten, lebende 
Kinder; letzte Gehurt. 1899. 

A m 5. J ä n n e r 1901 i n G r a z w ege n r e c h t s e i t i g e r T u b a r- 
gravidilät operiert; Laparotomie, Entfernung der Tube und des 
rechten, zystisch degenerierten Ovars. 

Nach der Operation Periode wieder regelmäßig, zwei normale 
Entbindungen 1902 und 1901, nur bei der ersten manuelle 
P1 a z e n t a 1 ö s u n g. W oc h o n I»e 11 stets n o rmal. 

Menses regelmäßig bis Ende Februar 1907, dann ausgeblieben i is 
Ende April. Damals wurde Pat. plötzlich ohnmächtig, hatte vorher 
starke Schmerzen; der Arzt verordnete Analeptika und Bettruhe, Eis¬ 
beutel; am dritten Tage trat eine Blutung aus dem Genitale auf, die 
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acht Tage in mäßigem Grade andanerte, wobei geronnene Blutstücke 
und Gewebsfetzen abgingen. Nach 14 Tagen Besserung, durch acht 
Tage anhaltend, dann wieder starke Schmerzen und Zunahme des 
Bauchmnfanges; nach Tropfen (Morphin) vorübergehende Besserung; 
um von den Beschwerden befreit zu werden, kommt Fat. nach Wien 
ins Spital. 

Seit längerer Zeit geringer Husten und Nachtschweiße, vor sechs 
Jahren Lungenspitzenkatarrh Überstunden. Seit Vh Jahren kleine Vor 
Wölbung in der Laparotomienarbe. 

Befund: Schwächliche, etwas anämische Frau; über beiden 
Lungenspitzen Zeichen des Katarrhs. Im unteren Anteile der ver¬ 
breiterten Bauchnarbe eine eigroße Hernie; über derselben in der Nabel¬ 
gegend Diastase der Musculi recti. 

Genitale: Benarbter Dammriß, Deszensus der hinteren Vaginal¬ 
wand; Vagina lang, mittelweit, verfärbt; Portio auffallend lang, dick, 
etwas aufgelockert, bläulich verfärbt, vordere Muttermund tippe über 4 cm 
lang; Uterus stark anteflektiert, dextroponiert, vergrößert, aber im Ver¬ 
gleiche zur Portio schmal; rechte Adnexe fehlen, links vom Uterus 
eine über faustgroße, etwas druckschinerzhafte Resistenz, nicht genau 
differenzierbar. 

Laparotomie (Direktor v. Erlach): Exzision der alten, im unteren 
Anteile herniösen Narbe; nach Eröffnung des Peritoneums sicht man 
gegen das kleine Becken zu die Darmsehlingen von teils frischem, 
teils geronnenem Blute umgeben. Links und hinter dem Uterus findet, 
sich ein kindsfaustgroßer, von Biutkoagula bedeckter Tumor, der linken 
Tube angehörend, nicht verwachsen; das linke Ovar zystisch degeneriert; 
der Uterus nur mäßig vergrößert, die rechten Adnexe fehlen; im Douglas 
eine alte Hämatokele, deren Inhalt und Wand nach Möglichkeit ent¬ 
fernt wird. Exstirpation der linken Adnexe; Ausspülen der Bauchhöhle 
mit physiologischer Kochsalzlösung. 

Zur Bauchnaht wird beiderseits die Reklusscheide eröffnet, das 
Peritoneum, hintere Wand der Rektusschcide, Muskel und vordere Wand 
isoliert genäht; Hautnaht. 

Hierauf hintere Kolporrhaphie und Dammplastik. 

Präparat: Kindsfaustgroßer, dem mittleren Teile der Tube an 
gehörender Fruchtsack, mit reichlichen Biutkoagula und einer deutlichen 
Plazenta im medialen Anteile des Fruchtsackes; an der hiuleren Tuben¬ 
wand findet sich, von Blutkoagulis umgeben, eine federkieldicke Perfo¬ 
ralionsöffnung ; Fötus im Fruchtsacke nicht nachweisbar. 

Reaktionsloser Wundverlauf, Heilung per primam; 19. Juni ge¬ 
heilt entlassen; keine Beschwerden, keine Blutungen. 

Wir haben demnach die wiederholte Tu bar Schwan¬ 
gerschaft in einer Frequenz von 6*7°/o zu verzeichnen. 
In den früheren Jahren betrug dieselbe nach Fabriclm 5°/o, sie 
ist also in der letzten Zeit wieder gestiegen. Damit ist das Vor¬ 
kommen einer wiederholten Tubarschwangerschafl durchaus kein 
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seltenes Ereignis, was auch Wcrthcim gelegentlich einer Dis¬ 
kussion in der Wiener gynäkologischen Gesellschaft zum Aus¬ 
drucke' brachte (unter 120 Extrauteringraviditäten sieben bis ach! 
Fälle von wiederholter Tubarschwangerschaft). Nach einer Bear¬ 
beitung des Materiales der Berner Frauenklinik durch Byscr, stellt 
sich für die Jahre 1892 bis 1902 die Frequenz noch höher, indem 
unter 50 Fällen viermal wiederholte Tubenschwangerschaft beob¬ 
achtet wurde, was einer Frequenz von 8°/« entspricht. Auf 
der anderen Seite wird es von Lthmöller für Breslau als ein sehr 
seltenes Ereignis gefunden, das unter 00 Extrauteringraviditäten 
(darunter 5b operiert) nur lma! — Hi"» angetroffen wurde. 
v. Dille! hat endlich an dem Materiale der Klinik Chrobalc unter 
92 Fällen nur einen Fall von wiederholter Tubarschwangerschaft, 
mit einem Intervalle von drei Jahren gefunden, für ihn beträgt 
demnach die Frequenz nur 108" o. 

ln unseren neun Fällen handelt es sich um Frauen, die bei 
der zweiten Operation durchschnittlich das 30. Lebensjahr 
bereits überschritten halten. 

Zur Beurteilung der Aetiologie wiederholter Extra¬ 
uterinschwangerschaften verdient der Umstand besonders hervor¬ 
gehoben zu werden, daß acht Frauen vor der ersten ekto¬ 
pischen Schwangerschaft ein- bis sechsmal entbun¬ 
den haben und daß nur eine Frau weder vor der ersten, 
noch zwischen der ersten und zweiten Tubarschwan¬ 
gerschaft gravid war. Ferner erscheint es mir von beson¬ 
derer Wichtigkeit, daß in acht Fällen keine Genitalerkran¬ 
kung vorausgegangen war, wenigstens anamnestisch sich nicht 
erheben ließ und nur in einem Falle im Anschluß an den 
zwischen zwei normalen Geburten gelegenen Abortus mit Kürette¬ 
ment des Uterus, es zu einer li nkseiti gen Parametritis 
gekommen war, daß in diesem Falle die erste Extrauteringravidität 
ebenfalls links saß> während die rechten Adnexe bei der 
ersten Operation vollkommen frei und gesund gefunden 
wurden. Auch in den anderen Fällen ergab die Operation keine 
makroskopisch deutlichen Veränderungen, die ja sonst gerade 
mit Rücksicht auf die Unbrauchbarkeit für das Zustandekommen 
einer normalen Gravidität und wegen der (Jefahr einer neuer¬ 
lichen Lokalisation eines befruchteten Eies in der zweiten Tube 
entfernt worden wäre. In zwei Fällen, wo die erste Operation 
auswärts ausgeführt worden war und genaue Nachrichten über 
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die zurückgelassenen Adnexe nicht erlangt werden konnten, 
landen sich bei der zweiten Operation die nunmehr schwan¬ 
gere Tube vollkommen frei. 

Diese Tatsache habe ich deshalb besonders hervorgehoben, 
weil Vaßmer auf Grund des Studiums der Fälle der Literatur, 
obwohl z. B. bei den 13 Frauen, die vor der ersten Extrauterin¬ 
gravidität steril waren, in keinem Falle eine Entzündung 
vorausgegangen war und auch hei der ersten Operation sich 
nur zweimal Tube und Fruchtsack etwas adhärent zeigten, während 
die Adnexe der anderen Seite in allen fällen vollkommen 
normal sich erwiesen, obwohl auch hei den 24 Frauen mit 
einer vorausgegangenen Geburt nur in einem Falle eine gonor¬ 
rhoische Infektion nachweisbar war, und endlich auch in den 
Fällen mit mehreren Geburten vor der ersten Extrauteringravi¬ 
dität entzündliche Erscheinungen in der Regel fehlten, 
folgert, daß für beide Schwangerschaften außerhalb der 
G e b ä r m u tterdiesol b e U r s a c li o, n ii in 1 i c h die I n f e k t i o n, 
maßgebend sei. 

Begründet wird diese Ansicht damit, daß unter 99 Fällen 
mit sicher nachgewiesener wiederholter Extrauteringravidität, nur 
fünf Frauen sich fanden, die in der Zwischenzeit intra¬ 
uterin schwanger wurden und nur drei von ihnen auch nor¬ 
mal entbunden haben. 

In dem von Duff initgelcillcn Falle \yar hei einer seit fünf Jahren 
steril verheirateten Frau bei der'ersten Extrauterinschwangerschaft, der 
linkscitige Tumor unter Koliapsersrheiimiigcn plötzlich verschwunden; 
konservative Behandlung. Nach drei Monaten neuerliche Gravidität miL 
Abort.us in der neunten Woche. Nach weiteren fünf .Monaten plötz¬ 
liche Erkrankung, nachdem die Menses zehn Wochen ausgebliehen 
waren. Tumor rechts vom l'terus. Ausstößen einer Dezidua. Laparo¬ 
tomie: Rechtseitige Tuburschwangorschaft. naht* der Ruptur; links 
ein I’lazentagewebe enthaltender, aller Fmchtsack. Heilung. 

In den durch de Strauch mitgeteilteu Fällen war einmal 
ebenfalls ein Abort.us eingeschaltet, während im zweiten Falle 
eine normale Geburt erfolgt, war. f 

a) 26jährige Frau; ein Aborlus, zwei normale Entbindungen voraus¬ 
gegangen. Laparotomie wegen Tuhemuptur; linkt* Tube adhärent, 
in der Mitte nußgroß erweitert, hier die hintere Wand rupturiert; Oslium 
abdominale oblitcriert; Entfernung der linken Adnexe. 

Nach sechs Mo n a t e n A bor t u s, dah e r A b v as io. 

Elf Monate nach der ersten Operation neuerliche Laparotomie 
wegen faustgroßer Hümatokele; das durch die Blutung zerstörte Ei saß 
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im äußeren Drittel der rechten Tube; Entfernung der rechten Adnexe; 
Heilung. 

b) 2(>jährige Ylgravida; zwei normale Entbindungen, vier Abortus 
vonuisgegangen, davon einer artiliziell; letzter vor zwei Jahren. Wegen 
Ruptur einer rechtzeitigen, zwei Monate alten Tubargravidität Lapa¬ 
rotomie: zitronengroße Tube, von alten Blutmassen umgeben, in der 
vorderen Wand eine Rupturstelle; Chorionzotten sicher nachweisbar. 

Nach 15 Monaten normale Entbindung. 

Drei Jahre nach der ersten Operation neuerliche Laparotomie; 
das kleine Becken mit Blutkoagula ansgefüllt, Ostium abdominale der 
linken Tube von koaguliertem Blute erfüllt, in seiner Nähe eine nußgroße 
Erweiterung; Entfernung der linken Adnexe. Heilung. 

Laasan 77m machte bei einer 25jährigen Frau wegen Ruptur einer 
rechtseitigen Tubargravidität die Laparotomie; Plazenta und Fötus 
waren teilweise durch die Rißstelle ausgetreten; Entfernung der rechten 
Adnexe; Heilung. 

Normale Geburt 18 Monate nach der Operation. 

Nach zwei Jahren und neun Monaten plötzlich mit Schmerzen und 
Ohnmacht erkrankt, nachdem die Menses vier Monate ausgeblieben 
waren; die Patientin stirbt nach vier Stunden. Obduktion: Linkseitige 
rupturierte, interstitielle Schwangerschaft; die den Fötus enthaltendes 
Höhle ist. vom I tems durch ein starkes, aus Uterusgewebe bestehendes 
Septum getrennt, die linke Tube mündet in diese Höhle. 

Kock manu berichtete aus der Berner Frauenklinik von einer 24 Jalne 
alten, seit sieben Jahren verheirateten Frau, die im ersten Jahre der 
Ehe eine Fehlgeburt durchgemacht hatte, bei der dann wegen Ruptur 
einer linkseitigen Tubargravidität die Laparotomie ausgeführt wurde, 
wobei sich zwei mit Blutkoagula ausgefüllte Höhlen landen. Exstir¬ 
pation der linken Adnexe». 

N a c h f ii n f J a h re n w i e d e r n o r m a 1 e G e b u r t, lebendes Kind. 

Nach einem weiteren Jahre neuerliche Laparotomie wegen einer 
faustgroßen Geschwulst rechts (Gravidität in der sechsten Woche); Tube 
jetzt adhärent; Exstirpation derselben. Am achten Tage post Operationen) 
Exitus an Peritonitis und Lobularpneumonie. 

Dieser von Yaßmcr so betonten Seltenheit (3%) einer 
intrauterinen Gravidität zwischen den beiden ektopi¬ 
schen Schwangerschaften stellt eine relative Häufigkeit bei 
unserem Materiale gegenüber, indem unter neun Fällen das 
Ereignis zweimal zu verzeichnen ist, was einer Frequenz von 
22-2°.o entsprechen würde, soweit man hier bei der geringen 
Anzahl von derartigen Beobachtungen überhaupt von Prozenten 
sprechen kann. Dabei handelt es sich in dem einen Falle um 
eine Geburt, die vier Jahre nach der ersten Operation eintrat, 
bei einer Frau, die allerdings vorher eine linkseilige puer¬ 
perale Pa rame Iritis überst mden hatte, wo aber die rechten 
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Adnexe bei der ersten Operation sieh als vollkommen 
normal erwiesen hatten. Bei der anderen brau waren sogar 
zwei spontane Geburten zwischen die beiden, 6 V 2 Jahre 
auseinanderliegenden, ektopischen Schwangerschaften einge¬ 
schaltet; bei der zweiten Operation wmrdc die schw r angere 
Tube vollkommen frei im kleinen Becken gefunden. 

Unter den Mitteilungen der neuesten Zeit sind nur zwei 
Fälle zu verzeichnen, wo die Frauen zwischen den beiden ekto¬ 
pischen Schwangerschaften wieder intrauterin gravid ge¬ 
worden waren. Davon ist allerdings der von Orthmann ver¬ 
öffentlichte Fall insoferne zweifelhaft, als nach der ersten 
Operation nur einmal die Periode regelmäßig aufgetreten war 
und der Abortus bereits drei Monate nach der Operation erfolgt 
sein soll, wobei nur eine mäßige .Bluturtg und der Abgang einer 
Haut sich verzeichnet findet. Daher könnte gerade hier es sich 
vielleicht um Residuen im Uterus nach der ersten Extrauterin¬ 
gravidität handeln, die erst zu dieser Zeit durch klinische Sym¬ 
ptome sich bemerkbar machten. Um so interessanter ist der von 
Eosenstein beobachtete Fall, da hier zwischen die beiden Tubar- 
graviditäten, ebenso wie in unserem zweiten Falle, zwei nor¬ 
male Geburten nach 2 und 4V 2 Jahren eingeschaltet sind. 
Leider finden sich keine Angaben über die Beschaffenheit der 
Adnexe bei der ersten Operation verzeichnet, die, weil dring¬ 
lich, rasch ausgeführt werden mußte. 

Auffallend ist, daß in unseren Fällen das Zeitintervall 
zwischen den beiden Extrauteringraviditäten ein relativ großes 
ist (3-7 Jahre) und daß derartig kurze Intervalle, wie sie Yaßmer 
für die Fälle der Literatur mit ein bis zwei Wochen (!) und drei 
Monaten verzeichnen konnte, bei uns nicht zur Beobachtung ge¬ 
langten. Bei derartig rasch aufeinander folgenden Schwanger¬ 
schaften könnte man allerdings mit Yaßmer an ein Fortdauern 
der entzündlichen Erscheinungen denken, wie sie auch 
im Gefolge der ersten Operation sich einstellen können in jenen 
Fällen, in denen eine primäre Heilung nicht erzielt werden 
konnte, wo es zur Ausbildung einer ab gesackten Peritonitis 
kam, oder wo die adhäsive Entzündung sich im Gefolge einer 
ausgiebigen Tamponade im kleinen Becken einstellte. Für 
unsere Fälle mit dem großen Zeitintervalle zwischen den 
beiden ektopischen Schwangerschaften, dem relativ hohen 
Alterund dem Fehlen jeglicher Entzündungsprodukte, 
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kommen ganz besonders bei den Fallen mit d a z w i s c. h e n 1 i ege n- 
den normalen Geburten, wold eher eine abklingende Kon- 
zep tionsf iihi gkei t und gleichzeitige Veränderungon in 
dem befruchteten Eie in Betracht, da ja wenigstens für 
die letzteren Fälle auch die von Freund angenommenen ab¬ 
normen Tubenwindungen nicht zu verwerten sind. 

Von weit größerer Bedeutung, allerdings auch viel seltener, 
ist die w i e d e r h o 11 e S c h w angerschafti n d e r s e 1 b e n T u b e, 
sei es, daß die erste Tubarschwangerschxft unter konserva¬ 
tiver Behandlung zur Ausheilung oder wenigstens zum Still¬ 
slande gelangte, und dann ein zweites Ei daneben sich an¬ 
siedelte, sei es, daß bei der ersten ektopischen Schwangerschaft 
der Fruchtsack operativ entleert oder mit einem Teile der 
Tube entfernt wurde lind in dem zurückgelassenen Tuben¬ 
stumpfe neuerdings ein befruchtetes Ei haften blieb. 

Zur ersteren Art gehören die Fälle von Gottschalk , TVorwscr, 
( 'oil, Heinncius und Kolster. 

Im Falle Gottschalks erkrankte eine 35jährige Frau, die dreimal 
normal entbunden, dazwischen zweimal abortiert halte (Auskratzung), 
plötzlich unter typischen Erscheinungen eines rechtzeitigen Tubarahortes. 
Nach l*7i Jahren Laparotomie wegen Kollaps nach Ruptur einer 
rechtzeitigen Tuhargravidität: mandelförmige Anschwellung im inneren 
Drittel der rechten Tube mit Ruptur an der oberen Fläche der Tube; 
Abtragen der Adnexe; Heilung. 

In dem von Wormser mit geteilten Falle war bei einer 38jährigen. 
seit zwölf Jahren verheirateten Frau, die im ersten Jahre der Ehe normal 
entbunden hatte, vor sechs Jahren eine II a e m at o c e 1 e r e t r o u t e r i n a 
nach links ei t i g e m Tubarabort konserv at i v behandelt worden. 
Jetzt Laparotomie wegen Hämatokcle und linkseitiger Tuhargravi- 
ditäf. Dabei zeigt, sich, daß dem vergrößerten derben Uterus links ein 
intraligamentär entwickelter, mit den Darmschlingen verwachsener 
Junior breitbasig aufsitzt; rechte Adnexe normal, linke Adnexe 
wegen Verwachsungen nicht zu differenzieren. Der Tumor kann, weil 
intraligamentär entwickelt, nicht exstirp'iert werden; daher wird die 
vordere Wand des Tumors perforiert, wobei man in eine faustgroße, 
hinter dem Uterus noch etwas nach rechts sich erstreckende 
Höhle gelangt; Tamponade, Heilung. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt im Gerinnsel Chorionzotten. 

Coc fand hei einer Frau, bei der zwölf Jahre vor der Operation 
die Menses mehrmals, unter gleichzeitigen Schwangerschaftssymptomen, 
ausgehliehen waren, hei der Operation wegen neuerlicher Extrauterin¬ 
gravidität. in der rechten Tube zwei Säcke, von denen der innen 
gelegene lose Knochen enthielt, während im äußeren, dem ersteren 
wie eine Kuppe aufsitzenden Sacke mit offenem Infundihulum im late- 
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ralen Anteile ein lebender, drei bis vier Monate alter Fötus sich fand. 
Die linke Tube war durchgängig, das Ostium abdominale offen. Im 
linken, also der entgegengesetzten Seite aiigehörigeu Üvariimi ein 
großes Corpus luteum. 

In dem von Heinrkius und Kolster beschriebenen Falle 
landen sich zwei ausgetragene Früchte in derselben Tube, 
u. zw. in demselben Fruchtsacke. 

Die 33jährige Frau bemerkte vor sechs Jahren einen allmählich 
wachsenden, beweglichen Tumor im Unterleihe; die Menses zessiertcn 
dabei sechs Monate unter Zunahme der Geschwulst, weshalb sich die 
Frau für schwanger hielt. Aach Wiedereintreten der Menses Verkleine¬ 
rung der Geschwulst. Vor elf Monaten neuerliches Wachstum des Tu¬ 
mors; vor sechs Monaten fühlte die Frau Bewegungen im Tumor, die 
nach drei Monaten aufhörten. 

Befund: Schlechtes Allgemeinbefinden, Oedeme; glatter, praller 
Tumor, von der Symphyse bis zur Mitte zwischen Nabel und Processus 
xyphoideus reichend, mit der kleinen, herabgedrängten Portio scheinbar 
zusammenhängend. Wegen der gleichzeiligen Tuberkulose ab wallendes 
Verhalten. Unter Erscheinungen einer ltuplur und Peritonitis trat der 
Exitus ein. 

Obduktion: Der mit den Darinschlingen vielfach verwachsene, 
der erweiterten linken Tube an gehörende Tumor enthält einen 51 cm 
langen F ö tu s ohne Spuren einer M a z e r a t i o n ; Plazenta in der 
Nähe des freien Tubenendes der Hinterscite anhaftend. Das freie Tuben¬ 
ende ist kurz vor dem Ostium abdominale obliteriert, so daß hier ein 
kleiner Sack entsteht, in den die Sonde 1 cm weit, eindringt. Die Wand 
des Tubensackes ist in der Mitte 3 bis 4 cm dick, erreicht gegen den 
Uterus zu nur bis zu 1 cm Dicke und ist hier teilweise durch Muskel¬ 
massen gebildet, die direkt in die Uterusmuskulalur übergehen. 

„Zwischen und um den Fötus herum, besonders aber an der 
medialen, unteren Seite liegt eine reichliche braune, killartige Masse. 
Beim Herausspülen derselben kommen zahlreiche Knochen und Knochen- 
fragmenle zum Vorschein, Rippen-, Wirbel-, Arm- und Beinknochen. 
Schädelknochen usw. Am unteren Ende des Tubarsackes findet sich 
ein Unterkiefer in eine konsistentere Masse eingebettet und der Wand 
des Sackes fest angehaftet. 

Sämtliche Knochen zeigen Spuren einer starken Mazeration; so 
sind einzelne Wirbel beinahe bis zur Unkenntlichkeit usuriert, an einigen 
der langen Extremitätenknochen sind Epi- und Riapliysen getrennt. 
Von einer zweiten Plazenta oder einer zweiten Nabelschnur neben der 
oben erwähnten läßt sich nichts nachweisen.“ 

Ein Vergleich der gesammelten Knochen mit dem Skelette eines 
reifen Kindes ergibt eine fast vollständige Uehereinstimmung in der 
Größe der einzelnen Knochen, die somit, ebenfalls einem reifen 
Kinde angehören müssen. 
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Zeigen uns diese Fälle die Möglichkeit, daß nach scheinbarer 
Ausheilung der Tubenschwangerschaft die Disposition und 
damit die Gefahren einer neuerlichen Gravidität fortbesteilen, 
daß wir daher besser tun, durch operative Entfernung der 
alten Schwangerschaftsprodukte und damit eines Teiles der Tube 
dieser Gefahr vorzubeugen, so sind die folgenden Mitteilungen 
von neuerlicher Schwangerschaft nach operativer Be¬ 
handlung geeignet, uns die Notwendigkeit vor Augen zu 
führen, bei der Operation den konservativen Stand¬ 
punkt zu verlassen und die Tube möglichst radikal 
zu entfernen. Wir haben zwar unter unserem Material keine 
derartige Beobachtung, doch weist die Literatur der jüngsten Zeit 
einige interessante Mitteilungen auf. 

So wurde im Falle von Stahl bei der ersten Schwangerschaft zwar 
das ganze, an den Fimbrien haftende Ei entfernt, dabei aber 
die Tube zurückgelassen; diese mußte nach einem Jahre wegen drei¬ 
monatiger Schwangerschaft im ampullären Anteil exstirpiorf 
werden. 

Mich in fand bei einer 32jährigen Frau, die, seit acht Jahren kinderlos 
verheiratet, wiederholt wegen Oophoritis behandelt war, bei der 
dann wegen Ruptur einer linkseitigen Tubarschwangerschaft vom 
hinteren Scheiden ge wölbe aus der Fruchtsack eröffnet und ent¬ 
leert worden war, bei der zweiten Operation (Laparotomie) wegen 
neuerlicher Extrauteringravidität in der linken Tube zwei Höhlen, 
in der einen Ueberhleibsel eines allen Blutgerinnsels (erste Schwanger¬ 
schaft), in der zweiten Höhle aber frische Blutgerinnsel und zwei 
vollständig ge t r ennt.e E mbryonen. 

Im Falle Punslow wurde bei der ersten Laparotomie der recht¬ 
seitige tubar e F r uch ts a c k a bge tra ge n; nach fünf Vierteljahren 
wurde nach Ausbleiben der Menses wegen Zeichen einer Ruptur neuer 
lieh bei der Laparotomie ein rochtseitiger tubarer Fruchtsack ge 
funden. 

Von ganz besonderem Interesse ist eine Mitteilung von 
Hofmeier , weil hier bei der ersten Operation bereits die ganze 
Tube in üblicher Weise ab ge blinden und entfernt worden war 
und im Tubenstumpfe neuerlich sich eine Schwanger¬ 
schaft entwickelt hatte. 

28jährige IVgravida; alle Gehurten normal, letzte vor 3Vs Jahren; 
Periode vor drei Monaten avisgeblieben; nach sechs Wochen unregel¬ 
mäßige Blutungen und Schmerzen in der linken Seite, dann fast be¬ 
ständiger Blu labgang. 

Befund: Links vom Uterus ein gänseeigroßer, derber Tumor, da¬ 
neben das Ovar zu tasten. 
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Colpotomia anterior: Exstirpation der linken graviden Tube 
nach Abbinden durch einen Katgutfaden. 

Nach sechs Monaten wird die Frau mit schwerem Kollaps wieder 
eingeliefert; Periode bis dahin regelmäßig, nur acht Tage ausgeblieben: 
Blutungen aus dem Genitale. 

Befund: Sehr anämisch; links vom Uterus und hinter demselben 
ein faustgroßer, diffuser Tumor, Dämpfung in den abhängigen Bauch¬ 
teilen. 

Laparotomie: Rechte Adnexe v o 11 k o m m e n frei; an der 
linken Kante des Uterus eine haselnußgroße, bläuliche Auftreibung, 
aus der es aus einer stecknadelkopfgroßen Ocffnung fortwährend blutet. 
Tiefe, keilförmige Exzision der kleinen Geschwulst. Naht des Uterus; 
das linke Ovar wird ebenfalls mitentfemt; das rechte Ovar zeigt ein 
frisches Corpus luteum. Im linken Ovar läßt sich auch histologisch 
kein Corpus luteum nachweisen. 

Lesse demonstrierte das Präparat einer interstitiell entwickelten 
Schwangerschaft von einer Frau, bei der ein Jahr vorher wegen ge¬ 
platzter rechtzeitiger Tubargravidität die Tube entfernt worden 
war. Im sechsten Monate einer neuerlichen Gravidität wegen Verdachtes 
auf innere Blutung Laparotomie: rechts geplatzte, interstitielle 
Schwangerschaft, der Fötus liegt ganz hinten unter der Leber; das 
Corpus luteum im linken Ovar und nicht im rechten, bei der 'ersten 
Operation zurückgelassenen Ovar, Exzision, Heilung. 

Auch Snoo und A 'ovy berichten von wiederholten Schwanger¬ 
schaften in derselben Tube, und zwar konnte ersterer das Er¬ 
eignis unter 51 Fällen, letzterer unter 42 Fällen je einmal ver¬ 
zeichnen. 

In gewisser Hinsicht reihen sich hier zwei andere wichtige 
Mitteilungen an, da es sich, wenn auch nicht um wiederholte 
Schwangerschaft in derselben Tube, so doch um die Ansied¬ 
lung eines befruchteten Eies in einem Tubenstumpfe 
nach operativer Entfernung der Tube wegen Pyosalpinx 
handelt. Es sind dies die Beobachtungen von Morfit und von 
KümmelL 

Morfit operierte eine 28jährige Arbeiterfrau 2 l 'z Jahre nach Ent¬ 
fernung der rechten Adnexe (Tube und Ovarium) wegen Pyosalpinx: 
plötzlich aufgetretener Kollaps, nachdem die Periode durch sechs 
Wochen ausgeblieben war. Bei der Laparotomie fand sich freies 
Blut in der Bauchhöhle; da die Blutung links vermutet wurde, wurde 
die linke Tube zuerst abgeklemmt; es zeigte sich aber, daß 
im Stumpfe der rechten Tube ein kleiner Fruchtsack mit 
einer Rup tu rs teile vorhanden war, dessen Inhalt plazentares Gewebe 
bildete. Exzision des Fruchtsackes, Fnlfernung der linken Tube und des 
linken Ovariums, das ein Corpus luteum enthielt ; Heilung. 
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Kümmelt fand bei einer Frau, bei der er vor drei Vierleijahren 
einen Pyosalpinx per laparotomiam entfernt hatte, bei der wegen 
Schmerzen, Ohnmacht, Erbrechen vorgenommenen zweiten Operation 
das Ei in dem Tubensliimpl'e nach Exstirpation des Pyosalpinx 
sitzend. 

Während die wiederholte Tubenschwangerschaft wegen 
ihrer Wichtigkeit eingehender gewürdigt wurde, können die Sym¬ 
ptomatologie, die Diagnose und die Schwierigkeiten bei der 
Differentialdiagnose deswegen übergangen werden, weil sie 
einerseits genügend bekannt und beschrieben wurden, anderseits 
bereits Fabricius das frühere Material unseres Spitales in der 
Hinsicht eingehend verwertet hat. Ich möchte hier der Bespre¬ 
chung der Therapie noch einiges über die Lokalisation und 
den Ausgang der Extrauterinschwangerschaft, bzw. den Zu¬ 
stand, in dem sie zür Operation gelangen, vorausschicken. 

Daß die Tube in den meisten Fällen der Sitz der Extra¬ 
uterinschwangerschaft ist, ist eine bekannte Tatsache; deshalb 
verschwinden auch alle anderen Lokalisationen, besonders auch 
im Ovarium. Snoo und Novy konnten allerdings unter öl, be¬ 
ziehungsweise 42 füllen von Extrauteringravidität je eine Ova¬ 
rialschwangerschaft beobachten; in den Referaten sind leider 
die näheren Daten zur Beurteilung, ob cs sich auch tatsächlich 
um primäre Eierstockschwangerschaften handelt, nicht wieder¬ 
gegeben. Im Gegensätze dazu fand Bunge an dem Materiale der 
Klinik Gusserow unter 233 Fällen keine Ovarialschwangerschaft. 

Bei unseren 133 Fällen handelt es sich nur einmal um 
(‘ine Tuboovarialschwangerschaft, während in einem 
Falle, der anderwärts noch genau mitgeteilt werden soll, der Aus¬ 
gangspunkt, ob Ovar oder Nebentube oder ein rudimentäres 
Nebenhorn, noch nicht ermittelt ist; in allen übrigen Fällen lag 
Tubarschwangersehaft vor. 

Die Tuboo varial grav id i tä t betrifft folgenden Fall: 

P. Nr. 330/1907. 24 Jahre alle, verheiratete Frau; 3. Juni bis 
19. Juni 1907. 

Anamnese: Stets gesund; erste Menses mit 17 Jahren, seither 
regelmäßig; I’at. ist erst, seit vier .Monaten verheiratet, hat nie geboren, 
nie abortiert. Letzte Periode vor sechs Wochen; nach einer Woche 
neuerdings Blutung, seither anhaltende Kreuzschmerzen. 

Befund: Uterus vergrößert, weich; links ein hühnereigroßer, 
wenig schmerzhafter Adnexlumor. 

Laparotomie: Frisches Blut in der Bauchhöhle; links und 
hinter dem vergrößerten Uterus ein hühnereigroßer, bläulich durch- 
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schimmernder Tumor, durch Adhäsionen mit der Umgebung verlötet; 
über dem Tumor zieht die eine Strecke weit normale Tube, die mit 
dem abdominalen Ende am Ovar fixiert und mit diesem den 
Fruchtsack bildet, der mit ltlutkoagula ausgefiillt ist; an der 
S t e 11 e d e s Corpus 1 u t e u m sitzt d e i n 0 v a r P1 a z e n t arge w e b e 
auf; Embryo nicht mehr vorhanden. Exstirpation der linken Adnexe. 
Heilung. 

Primäre Tuboovarialgra vidi täten gehören ebenso wie 
die echten Eierstockschwangerschaften zu den seltenen Ereig¬ 
nissen. In unserem Materiale der früheren Jahre findet sich eben¬ 
falls nur ein Fall, der von Direktor v. Erlach in der Wiener 
Gynäkologischen Gesellschaft demonstriert wurde. Handelt es 
sich um vorgeschrittene Fälle, so ist es ott nicht mehr leicht, 
zu entscheiden, ob primär eine Tuboovarialzyste Vorgelegen 
hat oder ob es nicht sekundär nach Ausbildung des Frucht¬ 
sackes zur Anlagerung desselben an das Ovar gekommen ist. 
Charakteristisch für diese Fälle ist das lange Bestehen der 
Schwangerschaft mit der Möglichkeit, das Kind ganz aus¬ 
zutragen, wie z. B. die Fälle von Ludwig und von Peham be¬ 
weisen. 

Was den Sitz der Schwangerschaft in der Tube anlangt, 
so überwiegen das äußere und mittlere Drittel. Es ist nicht 
in allen Fällen, besonders dann, wenn.es sich um vorgeschrittenen' 
Stadien oder obsolete Graviditäten handelt, möglich, zu ent¬ 
scheiden, ob die primäre Insertion im isthmischen oder ampul¬ 
lären Anteile stattfand; und damit entfällt auch die Entscheidung 
der Frage, in welchem Abschnitte der häufigste Sitz sei, die 
Kermauner an 40 genauer untersuchten Fällen in der Weise be¬ 
antwortet, daß die Zahl annähernd gleich ist (lOmal im Isthmus, 
18mal im ampullären Anteile), während Lindcuthal unter 118 
operierten und genauer untersuchten Fällen 80mal den Sitz im 
mittleren Teile und nur 25mal in der Ampulle fand, in 13 Fällen 
aber der Sitz nicht zu bestimmen war. 

Prognostisch am ungünstigsten ist die Anheftung des Eies 
im uterinen Abschnitte der Tube als sogenannte interstitielle 
Schwangerschaft, die aber dafür glücklicherweise eine seltene 
Lokalisation darstellt. So hat Werth unter 120 Operationen wegen 
ektopischer Schwangerschaft keinen F'all gesehen. Enter den 
von Fabricius aus unserem Spitale milgeleilten Fällen findet 
sich ebenfalls keiner; erst unter den letzten 133 Fällen kam eine 
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interstitielle Schwangerschaft zur Beobachtung, die von Wimmer 
in der Wiener Gynäkologischen Gesellschaft demonstriert wurde. 

Es handelte sich dabei um eine 36jährige Frau (P.-Nr. 148G902F 
die vor neun Jahren normal geboren hatte, bei der die letzte Periode 
nur um acht Tage später eingetreten war, dann 14 Tage dauerte; nach 
zwei Tagen bereits ein Ohnmachtsanfall, dann Erbrechen, starke 
Schmerzen; Analeptika, Bettruhe; nach sechs Wochen abermals zehn¬ 
tägige Blutung. 

Befund: Uterus in Mittelstellung, vergrößert, linke Adnexe nor¬ 
mal, rechts ein mit dem Uterus fest verbundener, gänscei großer, länglich¬ 
runder, harter Tumor; hinten und außen vom Tumor ein mandel¬ 
großer. als Ovarium anzusprechender Körper; Ligamenta rotunda auch 
in Narkose nicht tastbar. 

Laparotomie: Uterus nach links und hinten gedreht; rechtes 
Uterushorn aufgetrieben, mit einem gänseeigroßen Tumor; rechtes Ovar 
vergrößert, ein Corpus luteum enthaltend, linke Adnexe normal. Das 
rechte Ligamentum rot und um inseriert nach innen vom äußeren Rande 
der Geschwulst, so daß ein Drittel des Tumors nach außen, zwei Drittel 
nach innen von diesem liegen; an dem vom Uterus entfernten Pole 
iindotsieh ein hellerstückgroßer Defekt mit braunrotem, fest angelagerten 
Inhalt; im Douglas organisierte 1 Blutkoagula. Exstirpation des Frucht¬ 
sackes aus dem Uterus und Naht desselben; Exstirpation der Adnexe. 

Werth hat bei Besprechung der Therapie 31 Fälle, die ge¬ 
nauer mitgeteilt und in ihrer Diagnose sicher sind, zusammen¬ 
gestellt. Dabei war nur in acht Fällen noch keine Ruptur zustande¬ 
gekommen (Schwangerschaft in den ersten zwei Monaten). In 
der neuesten Zeit haben sich die Berichte über dieise seltene 
Form gemehrt, wobei allerdings einige Fälle so kurz mitgeteilt 
sind, daß eine kritische Beurteilung, ob es sich auch tatsächlich 
uin interstitielle Schwangerschaften gehandelt hat, kaum mög¬ 
lich ist. So wurden von Hilschmann, Mainzer, Steffeclc , v. Starzcr , 
Bosse , Itaschkes, Lesse, Mail lener, v. Franque und Garkisch . 
Kannegießer , Maisis, Slrohach und Wagner derartige Fälle be¬ 
obachtet. 

Der von lUtschmann demonstrierte Fall betraf eine 40jährige Frau, 
die nach zweijähriger Ehe vor einem Jahre entbunden hatte (Forceps), 
hoi der Prof. Frank in Olmiitz wegen eines zweifaustgroßen Myoms den 
Uterus per laparotomiam exstirpiert hatte; ein kleineres Myom sitzt 
intramural links vorne am Fundus, dicht unter dem Ansätze der Tube, 
die dadurch in geringem Grade verlagert wird. Dicht hinter dem An¬ 
sätze der linken Tube sitzt ein nußgroßer, schwärzlichbrauner Tumor, 
der ein junges durchblutetes Ei darstellt. 

Mainz« r demonstrierte das Präparat einer interstitiellen Gravidität 
mit feiner Ruptuistelle, das er bei einer Frau, der er vor 31 Tagen 
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einen Abortus mit intaktem Ei ausgeräumt hatte, durch Laparotomie 
und Exzision gewonnen hatte. 

Steffeck entfernte wegen rupturierter interstitieller Gravidität den 
Uterus durch supravaginale Amputation; in dem Falle waren zahlreiche 
Adhäsionen vorhanden. 

Im Falle v. Starzers wurde eine 28jährige Patientin, die vor drei 
Jahren einmal normal entbunden hatte (aber fieberhaftes Wochenbett), 
wegen Ruptur operiert (zweiter Monat) und dabei am rechten Uterus- 
horne medial und nach hintern vom Abgänge der Tube eine zwetschken¬ 
große, klaffende Höhle mit zerfetzten Rändern, deren Grund von einem 
lockeren, braunrötlichen Gewebe ausgekleidet ist, gefunden. Das rechte 
Uterushorn erscheint zystenartig erweitert., das lateral und nach unten 
steil abfallend, in die Tube übergeht; die Tubeninsertion ist rechts 
um 2 cm höher als links. Exzision des Fruehtsackes und der Adnexe, 
Naht der Uteruswand. Heilung. 

Bosse beschreibt ausführlich den von Bulius am Würz¬ 
burger Kongreß 1903 bereits demonstrierten Fall. 

34jährige Frau mit drei normalen Gehurten. Periode nicht aus¬ 
geblieben; nach Stoß gegen den Hauch plötzlich Schmerzen und Ohn¬ 
machtsanfall, der sich wiederholte. 

Laparotomie: Frisches und altes Blut in der Bauchhöhle; 
an der linken Tubenecke des etwa gänseeigroßen Uterus findet sich 
an der vorderen Wand, dicht oberhalb und innen vom Abgänge des 
Ligamentum rotundum eine rundliche Oeffinmg mit unregelmäßigen 
Rändern, aus denen noch beständig frisches Blut sickert. Tube und 
Ovar mit dem hinteren Blatte des Ligamentum latum verwachsen. Ex¬ 
zision des Funduswinkels und der linken Adnexe, Naht des Uterus. 
Heilung. 

Das Uterushorn enthält (»ine haselnußgroße Höhle mit Bhitg 'rinn- 
seln; das Ligamentum rotundum ist vom Tubenabgang durch den Tumor 
abgedrängt; Tube griffeldick geschlängelt, mit einzelnen Verwachsungen. 
Ostium abdominale offen, doch die Fimbrien verklebt. 

In dem von Raschlccs mitgeteilten Falle wurde die 25jährige Frau, 
die einmal normal entbunden hatte, wegen Ruptur lapa ro tomiort: 
dabei flüssiges Blut und Blutkoagula und der 3 l rinonatige, frische 
Embryo zwischen den Darmschlingcn; linke Uterushälite von einer 
gänseeigroßen Geschwulst eingenommen, mit einer Ruptur an der oberen 
Seite; in der Höhle Blutkoagula und Eihäufe, keine Kommunikation 
mit der Uterushöhle. Dicht unter der Geschwulst geht die Tube, vorne 
und unten das Ligamentum rotundum ab. Exzision des Fruchtsackes 
samt Tpbo und Ovar. Gestorben am achten Tage unter den .Er¬ 
scheinungen einer Peritonitis. 

Madlener fand hei einer 35jährigen Frau, die Gonorrhoe, danach 
sieben Frühgeburten und zwei normale Gehurten durchgemacht hatte, 
bei der wegen Ruptur im dritten Monate ausgeführten Laparotomie 
neben reichlichem Blute in der Hauchhöhle das linke Uterusborn gänse¬ 
eigroß, etwas nach vorne von der Tube eine pfenniggroße Perforaiions- 
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Öffnung, aus der Plazentargewebe hervorquillt; in der Bauchhöhle der 
7 cm lange Kölns. 

Exzision der Tubeneeko, Schluß der Bauchdocken, wobei das Blut 
zurückgelassen wird. Trotz Kochsalz und Analeptika Exilus nach einer 
Viertelstunde. 

In dem von KannrytelJn- demonstrierten Falle handelte es sich um 
eine 27 Jahre alte Frau mit zwei normalen (leburten vor vier Jahren und 
vor einem Jahre, die nach zweimonatigem Ausbleiben der Menses plötz¬ 
lich nach liehen eines Fasses unter Zeichen schwerster innerer Blutung 
erkrankte. Bei der Laparotomie fand sich eine erbsengroße Höhle 
hinter der linken Tube. Exzision und Yernähung der Uteruswunde; 
Heilung. 

Wagner berichlet. über drei beobachtete Fälle von inter¬ 
stitieller Tubargravidität. Da. es sich im ersten Falle um eine 
s p o n t.a n e A u s s t o liu n g eines ungefähr dreimonatigen Eies 
durch den Uterus bei einer 33jiüirige.n brau handelt, wobei das 
Ei, das nach dem Ahsterhen noch drei Monate getragen worden war, 
allerdings eine deutliche Selmiirfuiche zeigte, mithin ein Opera- 
tionshef u n d nicht vorliegt, so erscheint der Fall zweifel¬ 
haft, oh es sich nicht, um Schwangerschaft iin einem mehr weniger 
deutlich differenzierten Neben ho me handelt, zumal ja von 
Werllt die Möglichkeit, eines spontanen Austrittes durch den 
Uterus direkt in Abrede gestellt wird. 

Die beiden anderen Fälle sind: 

2öjährige Nullipara; .Ruptur einer dreimonatigen Tubargravidität 
die durch zehn Monate konservativ behandelt wurde; wegen anhal¬ 
tend r r B(*seh word < m Spi I a 1 sa u fn a hm e. 

Befund: Dem normal großen anlefleklierlen. dextro- und relro- 
vertierteri Uterus ein aptelgroßer Tumor aufsitzend, der nach vorne 
zu gegen die Harnblase spitz vorspringt. Der Tumor sleigt aus den: 
kleinen Becken empor bis zwei Finger unterhalb des Nabels. 

E a i) a v (.) to m i e : Nelz am Flerus verwachsen, umschließt voll¬ 
ständig einen orangengroßen, kugeligen, der linken Uteruseckc aufsilzen 
den, an der Hinterseite mit derFlexur verwachsenen Tumor. An der Basis 
des Tumors links vorne entspringt das linke Ligamentum roLundum, 
während die Tube am Scheitel des Tumors abgeht und das Ovar rückwärts 
liegt. Exzision des Tumors aus dem Uterus und Entfernung der Tube. 
Rendite Tube entzündlich gerötet. Oslium abdominale offen, im rechten 
Ovar ein Corpus luteum. Der Fruchtsaek enthält einen wohl erhaltenen 
Embryo. Heilung. 

2Sj:ihrig(* IHgravida; zwei normale (ieburlen vorausgegangen ; die 
Frau erkrankt nach sechswöchiger Pause der Menses unter den Zeichen 
innerer Bildung, wird nach 17 Stunden moribund in das Spital gebracht 
und stirbt während der Vorbereitungen zur Laparotomie. 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF CHICAGO 




Leber Extrauteringravidität mit besonderer Berücksichtigung der 241 
seltenen Formen. 

Obduktion: Zwei Liter flüssigen Blutes in der Bauchhöhle; 
an der linken Uteruseckc, medial* vorn Abgang der linken Tube, eine 
1 cm lange, 3 mm breite Perforationsstelle, in welcher ein kleines 
ßlutkoagulum sitzt. Das abdominale Ende der linken Tube bildet mit 
dem linken Ovar einen derben, einheitlichen Tumor. Rechte Adnexe 
normal. 

Strohbach demonstrierte das von einer 30jährigen, seit fünf Jahren 
verheirateten Frau gewonnene Präparat. Vier normale Geburten seit 
der Heirat. Periode sechs Wochen lang ausgeblieben, Zeichen der 
Ruptur und Anämie. Laparotomie: Zuvor Kürettage des Uterus 
(Dezidua); Ausbuchtung der linken oberen Uteruskanle mit einer Rup¬ 
turstelle; aus dieser der zweimonatige Embryo mit Amnion zum Teil 
ausgetreten. Linke Adnexe normal. Exzision des Fruchtsackes und 
Entfernung der Tube. Heilung. 

In dem von Maiß beobachteten Falle handelte es sich um einen 
mannsfaustgroßen, interstitiellen Fruchtsack, der aus dem Uterus ox- 
zidiert wurde; beide Adnexe waren normal, wurden daher belassen. 

Sadowski berichtet von einer 40jährigen Frau, die nach sechs¬ 
wöchigem Ausbleiben der Menses unter den Erscheinungen der Ruptur 
laparotomiert wurde, bei dm* sich eine ruptarierte, interstitielle Schwan 
gerschaft des rechten Uterushornes fand; Resektion desselben; Heilung. 

In den von Henkel demonstrierten Fällen handelte es sich das 
eine Mal um eine Schwangerschaft, im fünften Monat mit Berstung 
und Verblutungsgefahr; Exzision des ganzen Eies, Heilung. 

Im zweiten Falle war die Gravidität in der sechsten Woche 
unterbrochen, das Eibett infiziert und vereitert (Infektion nach voran¬ 
gegangener Kürettage des Uterus;. Bei der Operation Lösung zahlreicher 
Verwachsungen und Resektion des verwachsenen, aber nicht erkrankten 
Wurmfortsatzes. 

Hi eck konnte innerhalb fünf Monaten zwei Fälle von interstitieller 
Gravidität beobachten. Die erste ergab sich als zufälliger Neben¬ 
befund gelegentlich der Koliwlomie wegen Retroflexio Uteri fixata 
(nicht rupturiert, Embryo 3-75 mm lang). 

Im zweiten Falle wurde bei einer 28 Jahre allen Frau, die zwei 
mal geboren hatte und dann wegen Aborlus kiireltiert worden war. l ei 
der Sondierung behufs Stellung der Diagnose (Myom oder Abortus- 
reste) auswärts der Uterus perforiert; die Sonde drang ohne Wider¬ 
stand 17 cm weit hinein; sofortiger Kollaps, mit den Erscheinungen 
einer inneren Blutung cingeliefert. 

Laparotomie: Blut in der Bauchhöhle; Uterus hinten fixiert, 
links ein walnußgroßer Knoten demselben aufsitzend, der perforiert 
war. Exzision des Knotens und der erkrankten linken Adnexe. Heilung. 

Der von Lesse als „interstitielle Gravidität“ initgeteilte Fall 
gehört eigentlich deshalb nicht liioher, weil hier die Gravidität 
nach Entfernung der Tube wegen vorausgegangener Tubar- 
schwangerschaft in dem am Uterus zurückgelassenen Tuben- 
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stumpfe zur Entwicklung gelangte, mithin an dieser Seite 
keine andere Lokalisation mehr möglich war. 

In den mitgeteilten Fällen der Literatur war nur viermal 
die Gravidität bei der Operation intakt gefunden worden, wobei 
nur in dem von Mniß beobachteten Falle es zur Bildung eines 
mannsfaustgroßen Fruchtsackes gekommen war, während es sich 
sonst um relativ junge Graviditäten handelte, die in zwei Fällen 
{liiert', HUschmanv ) symptomlos verlaufend, als Nebenbefund 
bei der wegen Retroflexio uteri fixata und wegen Myom a.us- 
lührten Operation erhoben wurden. In allen übrigen Fällen war 
es zur Ruptur gekommen, die, wenn sie auch nicht immer eine 
sofort tödliche Blutung zur Folge hat, immerhin die Prognose 
sehr trüben kann. In den von Werth zusammengestellten 31 Fällen 
war es viermal zum Exitus gekommen, darunter bei drei Frauen, 
die bereits in extremis operiert worden waren. 

Es betrug somit die Mortalität 13°/o. Für die seither mit¬ 
geteilten Fälle ist sie sogar noch etwas gestiegen (l6G°.o), da 
auch jener Fall von Wagner, wo die Frau noch während der Vor¬ 
bereitungen zur Operation starb, bei der Beurteilung der Pro¬ 
gnose dieser Lokalisation von Tubenschwangerschaft naturgemäß 
berücksichtigt werden muß. 

Daß sich die Therapie insofeme dem auch von Werth 
vertretenen konservativen Operationsverfahren zuwenden 
konnte, als der Uterus nach Exzision des Fruchtsackes und Ver- 
nähung des Defektes sich erhalten ließ, geht auch aus den Fällen 
der jüngsten Zeit hervor, indem eigentlich nur einmal (Fall 
Steffeck ) der Uterus supravaginal amputiert wurde. Die im Falle 
Hitsehmann von Prof. Frank ausgeführte Uterusexstirpation war 
durch die gleichzeitig vorhandenen Myome des Uterus indiziert, 
ist daher anders zu bewerten. Dieser Fall bietet anderseits in 
ätiologischer Hinsicht ein gewisses Interesse, insoferne das 
das Tubenlumen verdrängende und teilweise obturierende Myom 
ganz gut die Veranlassung ,für eine interstitielle Implantation 
des Eies abgegeben haben kann. Bei dem Zustande, in dem die 
Frauen in der Regel zur Operation gelangen (hochgradige Anämie), 
stellt übrigens das konservative Verfahren den viel rascheren 
Eingriff dar als eine Uterusexstirpation, so daß. diese, wenn sie aus 
einem anderen Grunde (gleichzeitige Myome) indiziert sein sollte, 
unter Umständen besser einer zweiten Operation Vorbehalten 
bleiben wird. 
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Bei fortschreitender Gravidität entwickelt sich der Frucht¬ 
sack in der Regel gegen die freie Bauchhöhle zu, so daß schließ¬ 
lich ein deutlicher Stiel gebildet wird, der aus dem zur 
Fruchtsackbildung nicht herangezogenen Tubenanteue und der 
Mesosalpinx besteht. Der die Frucht enthaltende Tubenanteil wird 
dabei mehr weniger gleichmäßig wurstförmig erweitert. Diese 
gestielte Form kann bei der Weiterentwicklung dann, wenn Ver¬ 
wachsungen fehlen und es nicht zur Ruptur kommt, durch Tor¬ 
sion des Stieles die Erscheinungen einer stielgedrehten 
Ovarialzyste hervorrufen, wobei es dann, wenn der Fruchttod 
nicht bereits eingetreten ist, zum baldigen Absterben der Frucht 
kommt. 

Einen derartigen einwandfreien Fall von Stieldrehung hat 
Martin mitgeteilt; Werth bringt in seiner Abhandlung über Extra¬ 
uteringravidität die Abbildung dieses Falles. Von besonderem 
Interesse ist eine diesbezügliche Beobachtung von Schauta, weil 
hier die Schwangerschaft nur in der Tube lokalisiert, sich ohne 
Ruptur bis zum achten Monate entwickelt hatte und erst bei 
der doppelten Stieldehnung das Kind starb, die Schwangerschaft 
bis zum zehnten Monate ausgetragen und dann operativ entfernt 
wurde. 

In sehr seltenen Fällen kommt es zur Entwicklung des 
Fruchtsackes zwischen den beiden Blättern des Liga¬ 
mentum latum, so daß dann der intraligamentär gelagerte 
Tumor der Beckenwand breitbasig aufsitzt und damit ganz oder 
fast ganz unbeweglich wird. 

Von Loschge 1818 zuerst als besondere Art der ektopischen 
Schwangerschaft auf Grund eines Präparates von geborstener 
■D/Wionatiger Gravidität beschrieben und als Graviditas liga- 
menti lati bezeichnet, wurde dieser Lokalisation mit dem Auf¬ 
schwünge der Bauchchirurgic wieder erhöhte Aufmerksamkeit ge¬ 
schenkt. 

So konnte Spiegclberg 1870 über eine Laparotomie wegen 
ausgetragener intraligamentärer Schwangerschaft berichten. Law- 
son Tait hielt eine Weiterentwicklung einer Tubargravidität über 
den vierten Monat hinaus nur dann für möglich, wenn sie sich 
intraligamentär gelagert hat, wobei er annahm, daß es stets 
zur Ruptur des anfangs rein tubaren Fruchtsackes zwischen die 
beiden Blätter des breiten Mutterbandes komme. 
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Erst durch die genauen anatomischen Untersuchungen von 
Sckuchardt und durch die Befunde von Fraenkel wurde fest- 
gestellt, daß es durchaus nicht in jedem Falle zur Ruptur kommen 
müsse, sondern daß das Ei durch seine Wachstums Lenden z 
basalwärts schließlich zwischen die Blätter des breiten Mutter¬ 
bandes gelange, wobei erst sekundär durch die an, der Basis 
zur Ausbildung gelangende Plazenta die Tubenwand allmählich 
zum Schwinden gebracht werde, so daß die Plazenta schließlich 
unmittelbar an das Beckenbindegewebe zwischen den beiden 
Blättern des Ligamentum latum angrenze. Schauta hat einen 
Fall von intraligamentärer Schwangerschaft beschrieben, wo das 
Ostium abdominale mit einem 7 cm langen Stück der Tube voll¬ 
kommen frei war, während der Fruchtsack der Tube tangential 
an gelagert, erschien, die nach weiteren 5 cm sich weiter deut¬ 
lich gegen den Uterus zu sich verfolgen ließ. In dem von Ols- 
hausen mitgeteilten Fälle, der eine ausgetragene intraligamentäre 
Schwangerschaft betraf, war das Infundibulum ebenfalls völlig 
frei, während die übrige Tube bis zum Uterus in der Frucht¬ 
sackbildung aufgegangen war. 

v. Erlach demonstrierte eine Tuboovarialgravidität, die eben¬ 
falls intraligamentär entwickelt war und erst nach Spaltung des 
Peritoneums exstirpiert werden konnte. 

In einem von Dittel aus der Klinik Chrobak veröffentlichten 
Falle mit einem großen Hämatom, wahrscheinlich zwischen den 
Blättern des Ligamentum latum, ist der Befund wegen der zahl¬ 
reichen Verwachsungen mit der Umgebung, besonders mit den 
Darmschlingen, die eine Exstirpation unmöglich machten, jeden¬ 
falls nicht eindeutig, da es sich infolge der Verwachsung 
auch um eine sogenannte pseudo intraligamentäre Ein¬ 
bettung gehandelt haben kann. 

Der in der früheren Periode in unserem Spitale beobachtete 
und von Fabricius mitgeteilte Fall betraf eine 29jährige Patientin, 
die zweimal geboren und dreimal abortiert hatte. Seit elf Wochen 
keine Periode, vor drei Wochen Blutungen mit Abgang eines 
7 ein langen Häutchens, vor einer Woche Schmerzen und aber¬ 
mals Blutungen. Befund: Uterus nach rechts und hinten an 
die Beckenwand gedrängt, durch eine dem Uterus eng anliegende, 
das vordere und seitliche linke Scheidengewölbe vordrängende, 
weiche, nicht fluktuierende Geschwulst, die nicht beweglich ist. 
Die Laparotomie ergibt eine intraligamentär entwickelte, von 
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der linken Tube ausgehende Gravidität mit Blutung ins Liga¬ 
mentum latum hinein. Exstirpation der linken Adnexe. Heilung. 

Mandl und Schnitt haben unter 77 operativ behandelten 
Fällen von Extrauteringravidität zweimal eine intraligamentäre 
Entwicklung des Fruchtsackes gefunden, während es in einem 
weiteren Fälle bei einer 40jährigen XIII. Gebärenden zur Ruptur 
ins Ligamentum latum und zur Bildung eines großen relroperi- 
tonealen Hämatoms gekommen war. 

32jährige Illgravida. Vor sieben Jahren Frühgeburt, vor sechs 
Jahren Abortus; seit vielen Jahren Fluor. Letzte Periode vor neun 
Monaten; nach sechs Wochen plötzliche Ohnmacht, Bauchschmerzen; 
seit fünf Monaten Größerwerden des Bauches, dann Kindesbeweguncen 
durch fünf Wochen verspürt, nachher Kleinerwerden dos Bauches. 

Laparotomie: Mannskopf großer, intraligamentär gelagerter 
Tumor, der nach Spaltung des Peritoneums .vollständig ausgeschält 
werden kann; Frucht 32 cm lang, mazeriert. Heilung. 

28jährige Illgravida. Letzte Geburt vor sieben Jahren; seit 
mehreren Jahren Bauchschmerzen und Fluor; letzte Menses vor zehn 
Monaten; zeitweise Blutungen; Kindesbewegungen bis vor sechs Wochen 
vorhanden; vor vier Wochen unter wehenartigen Schmerzen Abgang 
von häutigen Fetzen aus dem Genitale; Abmagerung. 

Bei der Laparotomie findet sich ein mannskopfgroßer, dick¬ 
wandiger Fruchtsack, an dessen vorderer Fläche der gekappte Fundus 
Uteri plattgedrückt aufliegt; das rechte Horn außerordentlich lang ge¬ 
zogen; Tube über den Tumor ziehend, dann in der Wand desselben 
verschwindend; das Lumen, überall durchgängig, erweitert sieh plötz- 
iich zum Fruchtsack unter Ausbuchtung der hinteren unteren Wand. 

Kantorowicz beschreibt einen Fall von O v a ri a 1 g r a v i il i t ä t bei 
einer 25 Jahre alten, seit drei Jahren verheirateten Frau, die einmal 
normal geboren hat; seit sechs Wochen andauernde Blutungen. Rechts 
neben und hinter dem Uterus ein kleinfaustgroßer, mit dem Uterus 
durch einen breiten Stiel verbundener Tumor. 

Bei der Laparotomie zeigt sich, von der rechten Kante des 
Uterus ausgehend, ein birnenförmiger, bläulichroter Tumor, in den 
sich die bleistiftdicke Tube allmählich verliert. Der Tumor ist ganz 
nach unten in die vordere Platte des Ligamentum latum 
hinei n ge wac hse n und hat dieselbe* nach vorne emporgehoben. Nach 
Spaltung derselben gelingt es, den Tumor stumpf herauszuschälen 
und an der rechten Seitenkante des Uterus abzubinden; ebenso werden 
die Spermatikalgefäße abgebunden. Ein rechtes Ovarium ist nirgends 
zu sehen. Die makro- und mikroskopische Untersuchung ergab, daß 
es sich um eine Ovarialgravidität handle, die sich also intraligamentär 
entwickelt hatte. 

In dem von Priismann mitgeteilten Falle war die intraliga¬ 
mentäre Schwangerschaft rupturiert, ohne Symptome zu 
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machen, weshalb der Zeitpunkt auch gar nicht eruiert werden 
konnte und dann die Frucht als sekundäre Bauchhöhlen¬ 
schwangerschaft zur Austragung gelangte. 

27jährige Vgravida; letzte Geburt vor sechs Jahren; jetzt, im 
dritten Schwangerschaftsmonat öfters Ziehen im Leibe, die nach vier¬ 
zehn Tagen vollständig verschwanden; erst iin letzten Monat wieder 
ziehende Schmerzen rechts. Niemals ein plötzliches Unwohlsein. Vier¬ 
zehn Tage pach dem normalen Schwangerschaftsende durch einen Tag 
kräftige Wehen, ohne Geburt. Bei der Untersuchung findet sich der 
Uterus anteflektiert, vorne liegend, wird nach Erweiterung des Mutter¬ 
mundes leer gefunden. Daher Diagnose: Extrauteringravidität und 
Laparotomie: Im Abdomen bernsteingelbe, mit Vernix caseosa ver¬ 
mengte Flüssigkeit; das Kind in der Bauchhöhle in Schräglage in 
einem sekundären Fruchtsacke, die Plazenta überdeckt den Becken¬ 
eingang, ist überall mit den Darmschlingen adhärent, kann daher nicht 
entfernt werden. Einnähen des Fruchtsackes. Mädchen, lebt, 3880 g 
schwer und 57 cm lang. Mutter am zweiten Tage an Peritonitis ge¬ 
storben. Bei der Obduktion zeigt sich, daß es sich um eine link 
seitige i n tra 1 i g a m e n t ä re Tubargravidilät mit Bersiung des Fruchi- 
sackes und Austritt des Kindes in die freie Bauchhöhle handelt. 

Pnnll operierte eine Frau zehn Monate nach dem Ausbleiben 
der Menses wegen einer vorwiegend links sich entwickelnden Geschwulst, 
die seit drei Monaten wieder abgenommen hatte, wegen anhaltender 
Schmerzen. Es fand sich ein anderthalbmannskopfgroßer, wenig be¬ 
weglicher, mehr links gelagerter Tumor, der tief in das Scheidengewölhe 
herabreichte. 

Laparotomie: Es stellt sich der vom Ligamentum lat um be¬ 
deckte Fruchlsack ein, der nach Spaltung desselben leicht mit der ver¬ 
wachsenen Frucht exstirpiert werden kann; Naht des Ligaments; Bauch¬ 
naht; Heilung. Frucht 1520 g schwer, Haut überall mit Vernix caseosa 
bedeckt. 

Flat au- demonstrierte eine vier Monate alte, intraligamentär ent¬ 
wickelte Tubargravidität von einer 32jährigen Frau, die einen bis zum 
Nabel reichendem Tumor von der Form eines Uterus halte, der mit der 
Portio in direktem Zusammenhänge zu stehen schien und nur längs 
der hinteren Tumorseite eine breites derbe Verwachsung bot. 

1) i a g n ose: Myom oder Sarkom. 

L a p a r o I o in i e : Intraligamentär entwickelter, t u b a r e r Frucht¬ 
sack, mit den» Uterus innig verwachsem. diesen in die Höhe ziehend; 
Sondenlänge des Uterus 16 cm. Die Entfernung des Fruchtsackes geling! 
wegen breiter Verwachsungen mit dein Rektum und dem Ureter nur 
teilweise und unter großen Schwierigkeiten, der liest, am Beckenboden 
festsitzend, wird in die Bauchdecken (‘ingenäht. 

liötliger konnte einen Fall von aus getragener intraliga¬ 
mentärer Schwangerschaft beobachten. 
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30jährige Bäuerin; zwei Geburten vor 14 und vor sechs Jahren, 
dann ein Abortus vor fünf Jahren; nie unterleibsleidend. Jetzige 
Schwangerschaft vollkommen beschwerdefrei bis zum normalen Ende; 
dann starke Wehen und Abgang von blutigen Fetzen, durch mehrere 
Tage andauernd; die Kindesbewegungen hören nun auf. In den fol¬ 
genden drei Monaten periodische Blutungen, der Leibesumfang bleibt 
aber unverändert, deshalb vom Arzte in die Anstalt geschickt. 

Befund: Uterus leer; links, demselben innig anliegend, ein 
zystischer Tumor, der den Uterus nach rechts und oben drängt; der 
unterste Teil des Tumors steht in der Mühe der Portio, die Geschwulst 
reicht vier Finger breit über den Nabel, ist sehr wenig beweglich; der 
Kindesschädel im linken Scheidengewölbe zu fühlen. 

Diagnose: Extrauteringravidität. 

Laparotomie: Zyste mit glattem Peritoneum bedeckt, 
teilweise mit dem Peritoneum der vorderen Bauchwand verwachsen; 
Douglas frei; Einnähen des Fruchtsackes und Eröffnung. Extraktion 
eines acht Pfund schweren Mädchens in beginnender Mazeration; Plazenta 
am Boden des Sackes, wird zurückgelassen; Tamponade; Plazenta am 
20. Tage mit Leichtigkeit ohne Blutung entfernt. Heilung in weiteren 
drei Wochen. Nach drei Monaten Uterus vollkommen frei beweglich, 
in den Adnexen nichts nachzuweisen. 

Außer diesen ausführlicher mitgeteilten Fällen finden sich 
noch kurze Angaben von Snoo, Heuer uiul Lee und Runge . 
Snoo konnte bei 51 Fällen der Klinik Kower zweimal einen intra¬ 
ligamentären Bluterguß (darunter einmal mit lebendem Kinde) 
finden. Aus dem Referate läßt sich aber nicht entnehmen, ob es 
sich nur um eine Ruptur und Bluterguß ins Ligamentum latüm 
handelt, oder ob eigentliche intraligamentäre Schwangerschaften 
Vorlagen. Im Falle Hey er und Lee handelte cs sich um eine Tubo- 
ovarialgravidität mit Ruptur ins Ligamentum latuin. Runge er¬ 
wähnt kurz, daß bei den Tubarrupturen dieselbe achtmal ins 
Ligamentum latum erfolgte. 

Im Anschluß an diese, im V ergleiche zur großen Zahl der 
Extrauteringraviditäten recht spärlichen Fälle der Literatur,möchte 
ich einen Fall unserer Beobachtungreihe ausführlich mitteilcn. 

J. H., 26 Jahre, verheiratet; P. -Nr. 147; 19. März bis 
22. April 1903. 

Menses seit dem 14. Jahre regelmäßig, alle vier Wochen, fünf 
bis sechs Tage dauernd, ziemlich stark; letzte regelmäßige Periode 
anfangs Dezember 1902. Seit zwei Monaten leidet die Frau zeitweise 
an heftigen, 'kolikartigen Schmerzen in der linken Bauchseite; seit 
sechs Wochen bestehen unregelmäßige schwache Blutungen trotz Bett¬ 
ruhe; während der Schmerzen wiederholtes Erbrechen; vor einem Monat 
durch mehrere Tage Fieber. 
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Din Frau hat zweimal normal entbunden, das lelztemal vor sieben 
Jahren, nie abortiert; Genilalerkrankung nicht vorausgegangen. 

Status praesens: Etwas anämische Frau; systolisches, anämi¬ 
sches Geräusch; Lungenbofund normal. 

Genitale: Uterus rechts und vorne gelagert; links tastet man 
einen bis drei Querfinger unter den Nabel reichenden, derb elastischen 
Tumor, der das linke Seheidengewölbe herabdrängt pnd vom Uterus 
sich nicht ab grenzen läßt; rechts vom Uterus findet sich im rechten 
Scheidengewölbe ein höckeriger, weicher Tumor, der bis in die Höhe 
der Symphyse reicht. 

Laparotomie in der Medianlinie; Uterus vergrößert, weich, 
dextroponiert; links von demselben findet sich ein über mannsfaust¬ 
großer Tumor, der linken Tube angehörig; derselbe ist vollkommen 
intraligamentär entwickelt, frei von Verwachsungen, hängt mit 
dom Uterus innig zusammen. Das Ovarium ist abgeflacht und der 
hinteren und lateralen Seite des Tumors angelagert. Aus dem offenen 
Ostium abdominale entleert sich frisches Blut unter gleichzeitigem 
Abgang von Blutkoagula. 

Beim Versuche, den intraligamentär gelagerten Tumor nach Spal- 
t u n g d e s Po r i t o n o u m s zu isolieren, reißt derselbe ein und es 
tritt ein vier Monate alter, männlicher Fötus aus, der bald stirbt. Der 
Fruchtsack ist an einer Stelle mit der Flcxura sigmoidea innig 
v e r w a e h s e n, die A btreonungsstelle muß daher übernäht werden. 
Exstirpation der linken Adnexe mit teilweiser eetroporitonealer Stiel¬ 
versorgung. Rechtes Ovar vergrößert, klein zystisch degeneriert, wird 
nur gcstichelt und zurück gelassen; rechte Tube normal. 

Präparat: Der Fruchtsack wird von der erweiterten linken 
Tube gebildet, deren Ostium abdominale offen ist. Als Inhalt finden 
sich neben Blutkoagula die Plazenta und die Eihäute. Der männliche 
Fötus entspricht seiner Entwicklung nach dem Ende des vierten Lunar¬ 
monats. 

Wenn auf der einen Seite die intraligamentäre Ent¬ 
wicklung insoferne ein günstiges Moment bedeutet, als es sel¬ 
tener zur Ruptur kommt, ja die Gravidität bis zum normalen 
Schwangerschaftsende ausgetragen werden kann (z. B. Fall 
Rüdiger ), so wird auf der anderen Seite die operative'Behand¬ 
lung dadurch bedeutend erschwert. Durch das Ausbreiten des 
Fruchtsackes zwischen die Blätter des Ligamentum latum wird 
im weiteren Verlaufe bei Lokalisation auf der linken Seite auch 
das Mesosigma entfaltet und zur Bedeckung des Fruchtsaekes 
herangezogen, während rechts sich der Fruchtsack bis unter 
das Cökum und Colon asccndens erstrecken kann. Dadurch 
wird die totale Entfernung des Fruchtsaekes bedeutend erschwert 
und kann in den weit vorgeschrittenen Fällen überhaupt un¬ 
möglich werden (Fall Flatan). Daher kann in derartigen Fällen 
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als sicherste Methode das Einnähen des Frachtsackes mit 
nachfolgender Eröffnung und Entleerung des Inhaltes mit Recht 
zur Anwendung kommen, wenn auch damit die Heilungsdauer be¬ 
deutend verzögert wird (Fall Rüdiger: sechs Wochen). Bei den 
Exstirpationsversuchen ist außerdem stets auf die Nähe des 
Ureters Rücksicht zu nehmen, der mit dem Fruchtsacke innige 
Verwachsungen eingehen kann (Fall Flatau). 

Das weitere Schicksal der ektopisch gelagerten Früchte 
kann ein verschiedenes sein. Während in unseren Fällen 35mal 
die Schwangerschaft bis zum Momente der Operation ungestört 
fortbestand, war es in den übrigen Fällen zur Unterbrechung 
derselben unter teilweise recht stürmischen Erscheinungen ge¬ 
kommen. Werth , der sich mit der Frage nach dem Schicksal 
der extrauterin gelagerten Früchte eingehend beschäftigt hat, 
unterscheidet zwei Arten der Schwangerschaftsunterbrechung, 
die nicht so sehr in ihrem Wesen, als in der Richtung des 
Aufbruches verschieden sind, den inneren Kapselauf¬ 
bruch (Tubarabort) und den äußeren Kapselaufbruch (die 
Ruptur). Die beiden unterscheiden sich aber klinisch und pro¬ 
gnostisch, wenn es auch Fälle von Rupturen gibt, wo das 
Ereignis bereits längere Zeit zurückliegt und cs zur Ausbildung 
einer Haematocele retrouterina kommt. Da in derartigen 
Fällen die Perforationstelle nur schwer zu finden ist, ja unter 
Umständen, vollkommen verheilt, auch einer genauen mikro¬ 
skopischen Untersuchung entgehen kann, so muß bei vorhandener 
Hämatokele die Frage offen bleiben, oh ein Tubarabort oder 
eine alte Ruptur vorliegt, zumal auch die Anamnese unter Um¬ 
ständen im Stiche lassen kann, nachdem einerseits Rupturen 
fast symptomlos verlaufen können, anderseits auch eine 
Blutung nach Tubarabort manchmal einen bedrohlichen 
Charakter annehmen kann. So war es auch unter unseren radikal, 
operierten Fällen zehnmal nicht möglich, eine Entscheidung zu 
treffen, die natürlich bei den einfachen vaginalen Inzisionen 
(zehn Fälle) ebenso in suspenso bleiben mußte. In 24 Fällen 
handelte es sich um eine Tubenruptur, während in 53 Fällen 
ein Tubarabort vorlag, der achtmal erst sich zu entwickeln 
anfing, und in einem Falle der äußere und innere Frucht¬ 
kapselaufbruch gleichzeitig beobachtet wurde. 

Im allgemeinen überwiegt wohl, was die Frequenz anlangt, 
der innere Kapselaufbruch, der Tubarabort. So finden 
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wir denn auch dieses Verhältnis bei den größeren Zusammen¬ 
stellungen ausgeprägt, so z. B. bei Bunge (73 Abortus: 17 Rup¬ 
turen), bei Novy (22 Abortus: 14 Rupturen). 

Bei Snoo, Mandl und Schmit sind im Gegensätze dazu die 
Rupturen am häufigsten vertreten. Die Erklärung hiefür ist 
wohl darin zu suchen, daß ersterer bei seinen Fällen in der 
Mehrzahl die Hämatokele angeführt (23 Hämatokelen : 9 Tubar- 
abortus : 10 Rupturen) hat, ohne auf die Aetiologie, ob Tubar- 
abort oder Ruptur, einzugehen oder die Entscheidung fällen zu 
können. Wenn man aber bedenkt, daß Rupturen doch relativ 
selten zu Hämatokelenbildung führen, so ergibt sich daraus, daß 
auch bei Snoo der Tubarabort überwiegt. In dem von Mandl 
und Schmit mitgeteilten Materiale stellt sich das Verhältnis der 
Rupturen zu den Tubaraborten wie 56:11; hier ist aber auch die 
Lokalisation des Eies im isthmischen Anteile der Tube 
am häufigsten vertreten (54 Fälle: 15 Fällen mit Sitz in der 
Ampulle), was ohne weiteres das Ueberwiegen der Ruptur er¬ 
klären kann. Kermauner hat auf Grund seiner Untersuchungen 
den ganz selbstverständlichen Satz ausgesprochen, daß die Fre¬ 
quenz der Ruptur zunimmt, je näher dem Uterus das Ei zur 
Insertion gelangt. 

Von besonderem Interesse sind jene Fälle, die äußeren 
und inneren Kapselaufbruch (Ruptur und Abort) gleich¬ 
zeitig aufweisen. Diese können als beste Illustration der von 
Werth aufgestellten Behauptung angesehen werden, daß die 
Ruptur nicht als Folgezustand einer übermäßigen Dehnung 
des Fruchtsackes aufzarfassen sei, sondern daß es sich um eine 
Usur der Frxichtsackwand handelt, bedingt durch eine Ein¬ 
bettung des Eies in die Muskularis der Tubenwand und ein konti¬ 
nuierliches Wachstum des Eies nach außen. Diese verdünnte 
Wandstelle kann nun im wahren Sinne des Wortes durchwuchert 
werden, oder aber es kommt hier unter der geringsten Gewalt¬ 
einwirkung (Blutung in die Eihüllen und vermehrter Druck, 
Kontraktionen der Tube) zum Platzen. 

Da derartige Beobachtungen eines gleichzeitigen Vor¬ 
kommens nicht gerade häufig sind, so möchte ich einen Fall 
kurz mitleilen und dann einige Fälle aus der Literatur zitieren. 

P.-Nr. 568/1903; 23 Jahre alt, verheiratet; 11. November bis 
27. November 1903. 
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Menses seit dem 13. Jahre regelmäßig ohne Beschwerden; kein 
Partus, keine Genitalerkrankung. Letzte Periode vor einem Monat, 
schwächer, nur drei Tage dauernd; nach weiteren drei Tagen neuer¬ 
liche Blutung aus dem Genitale, die sehr schwach anhält bis vor neun 
Tagen; seither große Mattigkeit und Schwindelanfälle. 

Befund: Sehr blasse Patientin, Puls schwach, kaum fühlbar, 
daher Kochsalz und Exzitantien noch vor der Operation; Uterus nach 
vorne gedrängt durch einen über faustgroßen Tumor links und hinter 
dem Uterus. 

Laparotomie: Viel Blut in der freien Bauchhöhle; linke Tube 
faustgroß, im ampullären Anteile erweitert; Ostium -ibdoininale 
offen und erweitert; nahe demselben eine bleistiftdicke Rup¬ 
tur der Fruchtsackwand, in der freien Bauchhöhle das durch das 
Ostium abdominale vollständig abgegangene intakte Ei von der 
Größe eines Hühnereies. Exstirpation der linken Adnexe. Heilung. 

Mandl und Sehmil haben unter ihren 77 operativ behandel¬ 
ten Fällen das Ereignis relativ häufig, nämlich in vier 
Fällen verzeichnet. Nachdem aber in drei Fällen die Ruptur 
bei vollkommen verschlossenem Ostium abdominale 
gefunden wurde, so müßte man annchmen, daß die Mündung erst 
nach erfolgtem teilweisen Tubaraborte sich schloß und dann 
erst die Ruptur entstand, wodurch das Innere des Frucht¬ 
sackes mit der Hämatokele in Verbindung trat. Es ist aber viel 
naheliegender, anzunehmen, daß in diesen Fällen die Ruptur 
bei verschlossenem Ostium abdominale entstand, durch die 
Rupturstelle der Inhalt teilweise austrat, während gleichzeitig 
die Blutung eine geringe war. 

Nur im vierten Falle, eine 32jährige Erstgeschwängerte be¬ 
treffend, liegt die Möglichkeit von Tubarabort und Ruptur 
vor, wenn auch über das Verhalten des Ostium abdominale 
Mandl und Schmit nichts erwähnen; der Umstand, daß das 
Fimbrienende in die Hämatocele peritubaria förmlich eintaucht, 
läßt immerhin an einen vorausgegangenen Tubarabort denken. 

r. Dittel konnte unter dem Materiale der Klinik Chrobal; 
zwei Fälle finden, die wohl deutlich das gleichzeitige Vor¬ 
handensein von Ruptur und Tubarabort zeigen. 

Fall IX. 29jährige Frau; letzte Periode vor 2Vs Monaten; nach 
sechs Wochen Bauchschmerzen, leichte Genilalblutungeu, dann kolikartige 
Schmerzen und Zeichen von Anämie; konservative Behandlung durch 
zwei Wochen, dann zunehmende Anämie (Puls 130). Laparotomie: 
Exstirpation der linken Tube. Heilung. J)io linke Tube hat im ampullären 
Teile einen Durchmesser von 5cm; aus dem abdominalen Ende 
ragt ein frisches Blutkoagulum heraus; an der höchsten Kuppe 
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der Wand findet sich eine unregelmäßig gestellte Per f o r a t ions- 
öffnung. r 

Fall XVII. 29 Jahre alt. Drei normale Geburten, dann zweimal 
Abortus, letzter vor drei Jahren. Seit sieben Wochen im Anschluß an 
die Periode fast kontinuierliche Blutung, nach 14 Tagen krampfartige 
Schmerzen, zunehmende Blässe. Zuerst konservative Behandlung, dann 
aber wegen Verschlechterung des Befindens Laparotomie: viel 
ilüssiges Blut in der freien Bauchhöhle, außerdem alte Blutkoagula im 
Douglas, die zurückgelassen werden. Exstirpation der linken Adnexe. 
Die linke Tube ist im ampullären Anteile walnußgroß, das Fimbrien- 
ende deutlich erhalten, aus dem Ostium abdominale ein Blut- 
koagulum he raus ragend. An der hinteren Wand eine 5 cm lange, 
auf 3cm klaffende, längsgestellle Bißstelle; zwischen den Koagulis 
das 7 cm lai^ge, 4 cm breite Ei liegend, mit deutlicher Plazenta, aber 
ohne Fötus. 

Orthnumn konnte innerhalb eines Zeitraumes von vier 
Jahren den interessantem Befund an zwei Fällen in sehr schöner 
Weise erheben, wobei er im ersten Fälle die Ruptur an der 
Eiinsertionssteile als Folge der Durchwuehernng der 
Zotten, im anderen Falle entfernt von dieser als Folge des 
mechanischen Druckes bei relativ engem Ostium auffaßt. 

1. 20jährige Nullipara; letzte Periode vor zwei Monaten, seit acht 
Tagen Schmerzen und Blutungen. Links vom Uterus pin kleinfaustgroßer 
Tumor, der in eine im Douglas gelagerte Geschwulst übergeht. Laparo¬ 
tomie: Entfernung der linken graviden Tube und der rechten Adnexe. 
Linke Tube in einen länglichen Tumor umgewandelt, mit den Dimen¬ 
sionen 8:4:3 cm; Sitz der Gravidität im Isthmus, Ostium abdo- 
m i n a 1 e o f f e n, m i t B1 u t g e rin n s e I n a u s g e f ü 111. Nahe dem Uterus 
eine fünfpfennigstückgroße Usur der Wand, mit Blutgerinnscln verstopft. 

2. 23jährige Frau; vor 1 J ,4 Jahren ein Abortus; seit fünf Wochen 
leichte Blutungen, Menses sonst regelmäßig. Uterus antoflektiert. nach 
rechts und vorne gedrängt durch einen rechts und hinten gelegenen 
Tumor. Diagnose: Tubargravidität. mit Hämatokele. Laparotomie: 
Uterus verwachsen, große liämatokele. Exstirpation der rechten Adnexe 

Kleinapfelgroßer, aus der Tube und dem verwachsenen Ovarium 
bestellender Tumor; die abdominale Hälfte der Tube stark ausgedehnt, 
aus dem nicht erweiterten Fimbrienende ragt ein Biut- 
koagulum hervor. Etwa 2 cm von dem Ostium abdominale entfernt 
findet sich in der hinteren Tübenwand eine fünfpfennigstückgroße Per¬ 
fora t. io ns Öffnung, aus welcher ein haselnußgroßes Koagulum pilz¬ 
förmig ausgetreten ist. 

Gegenüber den Mitteilungen in der Literatur ist unser Fall 
dadurch ausgezeichnet, daß das Ei unbedingt durch das Ostium 
abdominale als vollständiger Tubarabort ausgetreten sein 
muß, da man doch unmöglich annehmen kann, daß das in II ühner- 
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eigrößo in der freien Bauchhöhle Vorgefundene Ki durch die 
nur bleistiftdicke Perforationsöffnung ausgetreten sei. 

Wenn es auch im allgemeinen als Regel gilt, daß eine Ruptur 
im Gegensätze zum Tubarabort unter stürmischeren Erscheinungen 
einhergeht, die in kurzer Zeit das Leben der Patientin ernstlich 
gefährden können, so gibt es doch eine ganz stattliche Anzahl 
von Ausnahmen, so daß im klinischen Bilde eine Ruptur nicht 
mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden kann, wenn die Zeichen 
foudroyanter Blutungen und plötzliche intensive Schmerzen fehlen. 

Wir haben unter unseren 25 l allen von sicheren Rupturen, 
die bei der Operation ohne weiteres bereits makroskopisch zu 
erkennen waren, nicht weniger als acht Kalle, wo die Ruptur 
ohne wesentliche plötzliche Blutung, aber auch ohne 
besonders heftige Schmerzen, die höchstens das Bild 
leichter Koliken boten, zustande kam und bis zur Operation ein 
bis zwei Wochen und mehr Zeit verstrichen. In einem weiteren 
Falle (siehe oben Fall IX der wiederholten Tubenschwanger¬ 
schaf 0 hatte die Ruptur vor mehr als einem Monate unter äußerst 
stürmischen Erscheinungen eingesetzt, es trat aber bald Besserung 
ein, unter Bildung einer ausgedehnten Haematorele retrouterina 
und trotzdem kam es, wie die Operation zeigte, noch zu schub¬ 
weisen Nachblutungen. In allen unseren Fällen mit protra¬ 
hiertem Verlaufe handelte es sich um Schwangerschaften im 
zweiten und dritten Monate, die sämtlich im ampullären Teile 
der Tube lokalisiert waren. 

Daß aber auch noch in späteren Monaten, ja sogar am 
Ende der Schwangerschaft eine Ruptur fast sym¬ 
ptomlos verlaufen kann, zeigen die Mitteilungen von Potocki 
und Bender , ganz besonders aber ein von Franze beschriebener 
Fall. Das eine Mal war die Ruptur im sechsten bis siebenten 
Monate der Gravidität, ohne besondere Erscheinungen, aufgetreten, 
der Fötus entwickelte sich als sekundäre Bauchhöhlen¬ 
schwangerschaft weiter, bis er im zehnten Monate, zwischen den 
Darmschlingen liegend, operativ entfernt wurde;. 

In dem von Franze aus der llebammenlehranstalt in Linz 
(Prof. Schmit) berichteten Falle war die Ruptur im neunten 
Monate unmittelbar vor der Operation entstanden und 
trotzdem kein Blut in der freien Bauchhöhle angetroffen 
worden, nur seröse, mit Vernix caseosa und Mekonium vermengte 
Flüssigkeit. 
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32jährige Patientin, die vor elf Jahren einmal entbunden, dann 
einmal abortiert, hat. Im dritten und im siebenten Monate der sonst 
beschwerdefreien Schwangerschaft krampfartige Schmerzen, die dann an¬ 
hielten; niemals eine Gen ital bin tarn g. Befund: Im Abdomen 
ein Tumor, entsprechend einer Gravidität im achten Lunannonate. der 
ins kleine Becken herabreicht; der Ute ms ist vorne als Kappe dem Tumor 
aufsitzend, deutlich zu palpieren. 

In der Nacht vor der Operation heftige wehenartige 
Schmerzen (Kintritt der Ruptur); der Tumor reicht dann nur mehr 
bis in Nabelhöhe. Laparotomie: In der Bauchhöhle kein Blut, 
sondern nur seröse, mit Mekonium und Vernix caseosa vennengte Flüssig¬ 
keit, breite Ruptur des Fruchtsackes. Es gelingt, den Fruchtsack samt 
der dem Ligamentum latum aufsilzenden Plazenta zu entfernen; vaginale 
Drainage. Knabe lebt, ist 45 cm lang, 2550 g schwer. Heilung. 

Im Gegensätze: zu diesen mehr lahmt verlaufenden Fällen 
kann eine f o ud ro ya n te .B1 u tu n g das Leben der Frau in (hohem 
Grade bedrohen und nur eine schleunige Operation Rettung 
bringen. Hieher gehören in erster Linie jene balle, wo 
die Ruptur weniger als Schlußeffekt einer länger dauernden 
Wandusur auf tritt, sondern vielmehr der Fruchtsack infolge 
einer plötzlichen Drucksteigerung (Druck von außen' 
platzt. Gerade die Schwierigkeiten in der Diagnose, daß besonders 
bei bestehenden Verwachsungen und Lageveränderung des Uterus 
die Extrauteringravidität als Tumor anfangs überhaupt nicht 
gefunden wird, oder aber wegen der Unmöglichkeit einer ge¬ 
nauen Differenzierung verkannt und eine Itetroflexio uteri 
gravidi angenommen wird, können für die Frau dann ver¬ 
hängnisvoll werden, wenn Aufrichtungsversuche, eventuell sogar 
in Narkose, vorgenommen werden. 

Fast jede größere Zusammenstellung über Extrauterin¬ 
gravidität verfügt über ähnliche Fälle. So wurde an der Klinik 
Chrobak (r. Dittcl, Fall XXX) bei dem Versuche, in Narkose 
den retroflektierten, vergrößerten, hinten fixierten Uterus auf¬ 
zurichten, der vorher ungefähr doppelt daumendicke linkseitige 
Adnextumor rupturiort, wodurch die sofortige Laparotomie 
notwendig wurde. Daboi fand sich ein 4 cm langer Embryo frei 
in der Bauchhöhle, der durch einen 2 cm langen Riß im ampullären 
Anteile der graviden Tube ausgetreten war. 

Auch unter unseren Fällen von Ruptur findet sich eine 
ähnliche Beobachtung. 

Boi einer 37jiihrigeu verheirateten Frau (P.-Xr. 337/1907). die 
zweimal normal entbunden und einmal abortiert hatte, bei der die 
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Periode einmal ausgeblieben war, bestanden bei jeder Anstrengung 
starke Kreuzschmerzen und Schmerzen beim Koitus. Vor der 
Operation wurde noch versucht, den retroflektierten. vergrößerten, 
weichen Uterus auf zu richten, wobei der rechlseiiige Adnextumor 
plötzlich verschwand. Bei der Laparotomie (Faszienschnilt nach 
Pfannenstiel) zeigt sich der Uterus an der Ilinterseite breit verwachsen, 
die rechte Tube taubeneigroß geschwellt, stark verdünnt, in der Mitte 
eine frische Ruptur aufweisend. Exstirpation der Tube, Ventrofixation, 
Heilung. 

Auch Wenczel lind Sittner berichten über Fülle, die dia¬ 
gnostische Schwierigkeiten boten, wo die Diagnose auf Retro- 
flexio uteri gravidi gestellt wurde. 

Die Narkoseuntersuchung zur Sicherstellung der Dia¬ 
gnose kann ohne Aufrichtungsversuche verhängnisvoll werden, 
ja selbst eine einfache, mit Vorsicht ausgeführte bimanuelle 
Palpation, bei der die Stärke des Druckes durch die Patientin 
selbst stets kontrolliert wird, kann zur Erzeugung einer Ruptur 
genügen. 

Eine 28jährige Frau (P.-Nr. 297/1904), bei der die einfache Unter¬ 
suchung ohne weiteres die Diagnose auf Extrauteringravidität stellen 
ließ, wurde nach derselben, während sie, zur Aufnahme bestimmt, im 
Ambulatorium wartete, plötzlich ohnmächtig; da die Ohnmacht an¬ 
hielt, die Patientin pulslos war, wurde sie sofort in den Operationssaal 
gebracht und ohneNarkose die Lap ar o t o m i c gemacht. Exstirpation 
der Adnexe, Heilung. 

Dabei ist absolut keine rohe Gewalteinwirkung not¬ 
wendig, die ais ein technischer Fehler bezeichnet werden müßte, 
sondern der geringste Druck bei vorsichtigster Untersuchung kann 
genügen, da es sich ja um Fälle handelt, die sozusagen, für 
die Ruptur bereits genügend vorbereitet sind. Das zeigt 
am besten ein Fall (siehe den Fall II der wiederholten Schwanger¬ 
schaften), wo die Ruptur eintrat, während die Frau auf die 
Untersuchung im Ambulatorium wartete. Wäre das Er¬ 
eignis während der Untersuchung eingetreten, so könnte es 
immerhin dieser in die Schuhe geschoben werden. Das zeigen 
aber auch die Fälle von Spontanruptur, wo nur eine geringe 
Druckerhöhung infolge Anspannens der Bauchpresse einzutreten 
braucht. 

Als weitere l*olge der Ruptur ist das Aus treten des 
Inhaltes in die freie Bauchhöhle zu verzeichnen. Handelt 
es sich um die ersten Wochen der Schwangerschaft, so kann 
das ganze Ei samt den Hüllen ausgestoßen werden, dann in 
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der Bauchhöhle in seltenen Ausnahmen sich wieder implan¬ 
tieren und weiter entwickeln, oder aber es wird resorbiert. 
In den späteren Stadien pflegt der Fötus gewöhnlich allein aus- 
zutreten, während die Plazenta in der Tube zurückbleibt und durch 
die Rupturstelle mit dem Fötus durch die Nabelschnur verbunden 
ist. Ist die Blutung nicht lebensgefährlich, so wird für den Fötus 
aus organisierten Blutgerinnseln unter Zuhilfenahme der Nach¬ 
barorgane ein sekundärer Fruchtsack gebildet, wir haben es dann 
mit einer sekundären Bauchhöhlenschwangerschaft 
zu tun. 

In unseren Fällen konnten wir viermal den vier bis fünf 
Monate alten Fötus frei in der Bauchhöhle antreffen. Nachdem 
aber die Ruptur in drei Fällen erst unmittelbar vor der 
Operation eingetreten war, die wegen der bedrohlichen Blutung 
sofort notwendig wurde, so können wir diese Fälle nicht den 
sekundären AbdoTninalschwangerschaften beizählen. Nur im 
vierten Falle lag eine solche Vor. 

P.-Nr. 4/1903. 35jübrige verheiratete Patientin; 4. Januar bis 
19. Januar 1903. 

Zwei normale Geburten, letzte vor zehn Jahren; letzte Periode 
vor drei Monaten; vor vier Wochen plötzlich heftige Schmerzen, die' 
sich seither wiederholten, zuletzt zunehmende Anämie. Diffuse, druck¬ 
empfindliche Resistenz im Douglas und rechts vom Uterus. 
Laparotomie: Alte und frische Rlutkoagula» in der Bauchhöhle und 
Douglas; rechte Tube in einen mannsfaustgroßen Fruchtsack uin- 
gewandelt (ampullärer Anteil) mit einer Rißstelle an der Vorderwand; 
der 3V2 Monate alte Fötus in der Bauchhöhle liegend. Linke Tube 
zeigt Verwachsungen, die stumpf gelöst werden. Exstirpation der rechten 
Adnexe. Heilung. 

In einem zweiten Falle von länger bestehender sekun¬ 
därer Bauchhöhlenschwangerschaft war die Ursache des 
Austrittes nicht eine Ruptur, sondern ein vollständiger Tubar- 
abor t. 

P.-Nr. 626/1905. 29 Jahre alt, verheiratet; 12. Dezember bis 
27. Dezember 1905. 

Kein Partus, kein Aborlus vorausgegangen; Periode nie aus¬ 
geblieben, nur die letzte und vorletzte schwächer, drei Tage dauernd; 
seit sechs Wochen Lieblichkeiten und Erbrechen, heftige Bauchschmerzen, 
besonders rechts, keine Blutung; wegen Hyperemcsis gravidarum aus¬ 
wärts in Behandlung gestanden. 

Befund: Sehr anämische Patientin; Uterus anteflektiert, ver¬ 
größert, links gelagert, rechts ein über orangengroßer, elastischer Tumor; 
Abgang von Dezidua (hier beobachtet, histologisch untersucht). Lapa- 
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rotomie: Das Netz mit den rechten Adnexen verwachsen, zur Bildung 
eines sekundären Fluchtsackes herangezogen, der einen 21 cm langen, 
noch nicht mazerierten Fötus enthält; rechte Tube bläulich verfärbt, 
geschwellt, zeigt nirgends eine Ruptur. Exstirpation des Fruchtsackes 
und der rechten Adnexe; Heilung. 

Kommt es in den frühesten Stadien der Schwangerschaft 
zur Ausstoßung des ganzen Eies, was sich gewöhnlich nach dem 
inneren Kapselaufbruch als kompletter Tubarabort voll¬ 
zieht, so kann das junge Ei an irgendeinem Bauchorgane sich 
festhaften und weiter entwickeln und es können auf diese Weise 
Verhältnisse vorgetäuscht werden, wie sie der wahren primären 
Abdominalschwangerschaft entsprechen, besonders dann, 
wenn nach einem längeren Zeitintervall die Veränderungen an 
der früher graviden Tube sich zurückgebildet haben. So wurde 
denn auch bis in die jüngste Zeit das Vorkommen einer pri¬ 
mären Bauchhöhlenschwangerschaft geleugnet und am Würz¬ 
burger Gynäkologenkongresse als nicht einwandfrei bewiesen, 
von Veit und Werth in Abrede gestellt. Besonders im Falle 
Witthauer, mit Insertion eines jungen Eies auf einen Netz¬ 
zipfel, wird mangels einer innigeren Verbindung der Chorion¬ 
zotten. mit dem Mutterboden von den beiden letztgenannten 
Autoren eine auf die eben geschilderte Weise entstandene sekun¬ 
däre Bauchhöhlenschwangerschaft angenommen. 

Aehnlich ist auch eine Mitteilung der neueren Zeit von 
Gutierrez zu beurteilen. , Wenn auch hier im Gegensätze zu 
Witthauers Fäll die auf dem Netze inserierende Plazenta eine 
innige Beziehung zu dem Mutterboden zeigt, indem hier die 
Vasa epiploica förmliche Lagunen bilden, in welche die fötalen 
Gefäße eintauchen, so ist doch zu berücksichtigen, daß wir es 
hier mit einer aus getragenen Bauchhöhlenschwangerschaft 
zu tun haben, wo die Veränderungen in der Tube infolge des 
primären Eisitzes nach dem eingetretenen Tubarabort sich längst 
zurückgebildet haben können, anderseits die Verbindungen mit 
dem sekundären Mutterboden innigere werden mußte, da sonst 
ein Austragen der Schwangerschaft wohl unmöglich gewesen wäre. 

In dem von Linie ausführlich beschriebenen Fälle scheint 
es sich tatsächlich um eine primäre Bauchhöhlen¬ 
schwangerschaft zu handeln, deren Möglichkeit von Pfannen¬ 
stiel am Würzburger Kongresse nicht nur zugegeben wurde, 
sondern die von letzterem als Entstehungsursache für 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Snpplementhcft. 17 
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manche Fälle von Haemafocele relrouterina direkt an- 
Kenonimen wird, wo sich bei der Operation weder in den Tuben, 
noch in den Ovarien irgendwelche Veränderungen nachweisen 
lassen, die von Pfonnemtiel als rasch zur Erledigung gelangte 
primäre Abdominalschwangerschaften aufgefaßt werden. 

Link mußte bei einer 39jährigen Frau nach sechswöchent¬ 
lichem Ausbleiben der Menses wegen Zeichen eitler schweren 
inneren Blutung die Laparotomie machen. Dabei fand er iVg Täter 
freies Blut in der Bauchhöhle, im Douglas eine pfennigstückgroße 
Ocffnung, die in eine apfelgroße, allseits von Peritoneum 
bekleidete Höhle führte. Am Grunde dieser Höhle saß der 
hinteren Peritonealfalte ein haselnußgroßer, zottiger Körper auf. 
der in den Hohlraum hineinragte und den Link samt der Peritoneal 
falte entfernte. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
erwies sich derselbe als Plazentargewebe, deren Chorionzotten 
sich tief in die Bluträume des Peritoneums hineinsenkten. Link 
schließt nun daraus, da die Attacke erst vor vier Tagen 
eingesetzt hatte, Tube und Ovar vollkommen frei 
waren und anderseits die Zotten in dieser kurzen Zeit keine 
so innige Verbindung mit dem Mutterboden hatten eingehen 
können, daß es sich in der Tat. um eine .primäre Bauchhöhlen¬ 
schwangerschaft handelte. 

Da auch das maligne Chorioepitheliom wegen der 
regelmäßigen Anordnung der Zellen von Link ausgeschlossen 
wird, so kann der Fall in seiner Deutung wohl kaum einem 
Zweifel mehr unterliegen und würde somit die erste sicher 
nachgewiesene primäre Abdominalgravidität sein. 

Bei der sekundären Bauchhöhlenschwangerschaft 
kommt es allerdings in der Regel der Fälle zur Weiterentwicklung 
der Frucht im Bereiche des Beckens, doch ist auch eine Weiter¬ 
entwicklung oben im freien Bauch raume beobachtet worden, 
was natürlich Anlaß zu diagnostischen lrrtümern geben kann. 

So berichtet Srclignumn von einer 35jährigen Frau, hei der drei 
Monate nach Ausbleiben der Menses sich die Zeichen einer geplatzten 
Extrauterinschwangerschaft einstellten, derenthalben die Frau in Spitals- 
behandltmg stand, aus der sie -unter Abnahme der Beschwerden 
wieder entlassen wurde. Am Ende der Schwangerschaft Aufhören der 
Kindeshewegungen; nach 14 Tagen Laparot omie: Fruchtsack von 
der Leber bis ins kleine Becken reichend, Adnexe beiderseits 
intakt. Einnähen des Fruchtsackes, Eröffnen desselben, Extraktion eines 
mazerierten. 56 cm langen, zehn Pfund schweren Knaben. Uie Plazenta 
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saß auf der Unterseite der Leber und der Gallenblase und 
zum geringen Teile am Peritoneum der vorderen Rauchwand. 
Heilung. 

Ä Wert in machte bei einer 36jährigen Frau mit einem zystischen 
Tumor in der Le bergegend, unter ganz unbestimmter Diagnose die» 
Laparotomie und fand nach Inzision des Tumors einen lebenden 
Fötus, der rasch entwickelt wurde; Plazenta ebenfalls entfernt; die 
Frau starb am zweiten Tage im Kollaps. 

Wird die Frucht längere Zeit nach dem Absterben noch 
getragen, so geht sie je nach dem Zustande ihrer Umgebung 
verschiedene Veränderungen ein, die Werth in Mazeration, Ske- 
lettierung, Eintrocknung (Mumifikation) und Verkalkung unter 
scheidet. 

Wenn auch derartige Endprodukte verschieden lange im 
mütterlichen Organismus ohne weitere Beschwerden ge¬ 
tragen werden können, so bilden sie doch eine ständige Gefahr 
für die Mutter, einerseits wegen der mechanischen Behinderung 
der Dannfunktion, anderseits wegen einer sekundären Vereite¬ 
rung. Jedenfalls gehört ein ungestörter Verlauf durch sehr lange 
Zeit zu den Ausnahmen und bildet das von Kieser beschriebene, 
in der Tübinger Frauenklinik aufbewahrte Steinkind von Lein- 
zdl eine seltene Ausnahme, das im Jahre 1720 bei der Sektion 
einer 94jährigen Frau gefunden wurde und einer vor 40 Jahren 
abgelaufenen ektopischen Schwangerschaft entstammte, auf 
die noch zwei rechtzeitige Geburten gefolgt sein sollen. 

Schafft sich die Frucht nach einer vorausgehenden Ent¬ 
zündung einen Ausweg, so erfolgt der Durchbruch entweder in 
den Mastdarm oder in die Blase oder endlich durch die Bauch¬ 
decken. Beispiele hiefür finden sich neben den von Werth be¬ 
reits angeführten auch in der neuesten Literatur. 

Haidegger beobachtete bei einer 50jährigen Frau 15 Monate nach 
dem normalen Schwangerschaftsende, aus einer fünf Monate bestehenden 
Bauchfistel, nach Erweiterung derselben, den Abgang von fötalen 
Knochen. 

In dem von Lazarus veröffentlichten Falle hatte (»ine 38jährige 
Erstgebärende am Ende der Schwangerschaft durch 24 Stunden Wehen, 
ohne daß die Geburt prfolgte. Bei der Untersuchung war der Uterus 
leer, rechts von ihm fand sich ein großer Tumor. Ueberführung in 
ein Spital wegen der großen Entfernung unmöglich. Am nächsten Tage 
Zeichen der Ruptur, Puls nicht fühlbar; Analeptika, langsame Besserung. 
Nach 17 Monaten wird ein totes Kind ohne Hilfe durch den After ge¬ 
boren. Der wegen nachfolgender Stuhlbeschwerden befragte Arzt ent- 

17* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



260 


Dr. Hans Finsterer. 


Digitized by 


feint das im Rektum eingekeilte Hinterhauptbein. Die Frau hatte* nie 
Fi(*bei% fühlte sich auch nie krank. 

Marth berichtet aus Indien von einer Frau, die bereits siebenmal 
geboren, vor drei Jahren am Ende der Schwangerschaft statt der Geburt 
ein Kleinerwerden des Rauches bemerkt hatte, bei der seit sechs Monaten 
c4ne faulig stinkende Absonderung aus dem Rektum bestand und vor 
einem Monate beim Stuhlgange die Füße eines Kindes aus dem Anus 
austraten, worauf nach zwölf Stunden von einer eingeborenen Hebamme 
ein Kind extrahiert wurde*. Marsh fand dann den Uterus nicht vergrößert, 
hinter ihm einen runden harten Körper, der sich als der im Rektum 
zurückgebliebene Kinderschädel erwies. Entfernung der einzelnen kind¬ 
lichen Schädelknochen per rectum sehr schwierig. Heilung. 

In dem von Faw'icL operierten Falle bestand bei einer 45jährigen 
Frau acht Jahre nach der Gravidität Fieber und Pneumaturie; 
zysloskopisch konnte ein Loch in der Blase gefunden werden. Dia¬ 
gnose: Vereitertes Dermoid; suprasymphysäre Inzision; gestorben nach 
fünf Stunden. Bei der Obduktion fand sich ein Durchbruch eines 
tubaren Fruchtsackes in die Harnblase und Flexura sigmoidea. 

In einem von Bucura aus der Klinik Chrobak mitgeteilten 
Falle war es bei unvollständigem Tubarabort im Verlaub* der 
konservativen Behandlung zur Perforation des Fruchtsackes 
in den Darm und unter wiederholten Nachschüben ohne Opera¬ 
tion zum Verblutungstode aus der Perforationsöffnung ge¬ 
kommen. 

27jährige Frau, nie gravid, wegen Uterusblutungen aufgenommen. 
Vor zwei Monaten Periode sehr stark, danach brennende Schmerzen 
im Unterbaue h, mit wechselnder Lokalisation. Die Untersuchung ergab: 
Extrauteringravidität im zweiten Lunarmonate, inkompletter Abortus, 
beiderseitige Adnexschwellung, Parametritis. Ausräumen des Uterus im 
Aetherrausche; sieben Tage später vorübergehende Tempera tu rsteigennig. 
Nach sechs Wochen konservativer Behandlung plötzlich krampfartige 
Schmerzen links und rein blutige S Lu hl e n Heer u n g (dunkel¬ 
braunes, gestocktes Blut), die sich noch einmal wiederholt. Am nächsten 
Tage zweimal flüssiger Stuhl mit frischem Blut. Rektal: Ampulle 
stark gebläht, keine Perforation palpabel; Temperatur 38-4. Puls 108. 
kräftig. Intern l p oige (lelatinelösung, XG/erscher Kühlapparat aufs Ab¬ 
domen. Am vierten Tage* plötzlicher Kollaps. Exitus. 

0 h d u k t i o n : Hochgradige Anämie, parenchymatöse Nephritis. 
Ruptur des rechtzeitigen Fruchtsackes in die adhärenie Flexura sig- 
moidea am Uebergange ins Rektum, mit nachfolgender Verblutung. 

Diese balle zeigen, daß auch nach längerer Zeit noch 
verhängnisvolle Zustände im Verlaufe der konserva¬ 
tiven Behandlung auflreten können, und fordern ernstlich dazu 
auf, durch eine möglichst frühzeitige radikale Behand¬ 
lung ein Entstehen von komplizierenden Verwachsungen hint- 
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anzuhalten und damit die Lebensgefahr für die Frauen auf ein 
Minimum zu reduzieren. 

Wie schon eingangs erwähnt und näher begründet wurde, 
wird in unserem Spital die operative Therapie bevorzugt. 
Die Behandlung der Extrauteringravidität in ihren verschiedenen 
Stadien ist auch heute noch keine einheitliche und allgemein 
gleichmäßige, wie auch die Verhandlungen am Würzburger Kon¬ 
greß gezeigt haben, wo über dieses Thema ebenfalls keine völlige 
Einigung erzielt werden konnte. Veit hat seine Thesen bezüglich 
der Therapie dahin zusammengefaßt, daß bei lebender Frucht 
die Operation jederzeit angezeigt ist, und zwar, wenn mög¬ 
lich. die Exstirpation des Fruchtsackes. Dabei ist der abdomi¬ 
nale Weg vorzuziehen, wenn auch vaginal in früheren Stadien 
gute Resultate erreicht worden sind. 

Bei abgestorbener Frucht, die noch im Fruchtsacke 
liegt, ist die Operation angezeigt. Ist die Frucht in die Bauch¬ 
höhle ausgestoßen, so kann man die weitere Resorption ab¬ 
war ten; nur wenn neuerdings ernste Erscheinungen auftreten, 
soll man operieren, und zwar möglichst unter Exstirpation des 
Fruchtsackes. 

Bei Ruptur in die Bauchhöhle soll man sofort operieren, 
wenn das Leben bedroht ist, bei leidlichem Allgemein¬ 
befinden aber ab war ten. 

Gegen die letzte Regel, unter Fmständen bei Ruptur zu¬ 
zuwarten, hat sich Jung mit Rücksicht auf die Gefahren aus¬ 
gesprochen. Pfannenstiel , Fehling , Kästner sind auch bei ab¬ 
gestorbener Frucht für die Operation, da die konservative 
Behandlung große Gefahren mit sich bringt. Wegen dieser Ge¬ 
fahren hat auch Martin mit der konservativen Behandlung 
schlechte Erfahrungen gemacht, indem von elf konservativ 
behandelten Fällen zehn gestorben sind, während die 
80 operierten Fälle eine Mortalität von 5°o aufweisen. 
Krönig plädiert, ebenfalls für das operative Verfahren, auch bei 
scheinbar abgeschlossenen Prozessen, auf Grund der schlechten 
Erfahrungen, die er in zwei Fällen von Tubarabort und Hümato- 
kelenbildung gemacht halte, indem es später doch wieder zur 
Ruptur und schweren inneren Blutung gekommen war. 

Daß man bei lebender Frucht in jedem Stadium 
operieren solle, wurde am Kongresse wohl allgemein anerkannt. 
Trotzdem finden sich in der Folgezeit wieder Autoren, wie Knoo, 
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Czycewicz, die daran festhalten, bei lebendem Kinde in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft zuzuwarten, bis die Frucht 
vollständig ausgetragen sei, da die Lebensfähigkeit derselben 
durchschnittlich nicht geringer ist als bei intrauterin entwickeltem 
Kinde. 

Diesen Standpunkt kann man wohl nicht teilen, denn 
der Preis, den man für das unsichere Leben eines vielleicht 
mit Mißbildungen behafteten Kindes einsetzt, ist zu groß, da 
die Mutter stündlich in Lebensgefahr schwebt und dann 
gewöhnlich beim Eintritte der Ruptur Mutter und Kind verloren 
sind, wenn nicht augenblicklich operative Hilfe zur Hand 
ist, die ja nicht einmal in der best geleiteten Anstalt 
wegen der notwendigsten Vorbereitungen stets augenblicklich zu 
haben ist. , i 

Im allgemeinen wurde die Ueb erlegen heit des abdo¬ 
minalen Weges über den vaginalen betont, da er eine 
bessere Uebersicht gewährt und man viel rascher zum Ziele 
kommt. Die Kolpotomie, die zuerst von Dührssen als Colpo- 
coeliotomia anterior, von Mackenrodt als Colpocoelio- 
tomia posterior für die ersten Stadien vorgeschlagen und 
ausgeführt worden war, hat wenig unbedingte Anhänger gefunden. 
Am Würzburger Kongreß haben sich nur Straßmann und }Vert- 
he.im für dieselbe eingesetzt. Bröse betont den Wert derselben 
gegenüber der Laparotomie auch bei lebender Frucht in den ersten 
drei Monaten, aber auch bei eingetretenem Kollaps, da hier die 
SliockWirkung eine viel geringere sei als bei der Lapa¬ 
rotomie. 

Unter unserem Materiale ist ebenfalls die Laparotomie 
bevorzugt, da durch dieselbe llOmal die Extrauteringravidität 
entfernt wurde, während auf vaginalem Wege die Operation nur 
23mal ausgeführt und vollendet wurde. 

Bei den 110 Laparotomien wurden 84mal die Adnexe 
einer Seite entfernt, u. zw. 69mal Tube und Ovarium, 15mal 
die Tube allein. In 19 Fällen mußten auch die Adnexe der 
anderen Seite wegen Verwachsungen, zystischer Degeneration 
des Ovariums, teilweise weggenommen werden. Da bei den 
Frauen, die nicht ganz nahe dem Klimax waren, die Belassung 
wenigstens eines Ovars von Wichtigkeit war, so wurde diesem 
Umstande möglichst Rechnung getragen. Datier finden sich auch 
nur drei Fälle, wo Tube und Ovar beiderseits entfernt, werden 
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mußten (zweimal Pyosalpinx der anderen Seite, einmal aus¬ 
gedehnte Verwachsungen und zystische Degeneration beider 
Ovarien). In sechs Fällen konnte auf der graviden Seite das 
Ovar erhalten bleiben, während umgekehrt in weiteren sieben 
Fällen die nicht gravide Tube wegen Verwachsungen und Atresie 
als Zeichen einer abgelaufenen Entzündung allein entfernt wurde, 
in zwei Fällen handelt es sich um eine partielle .Resektion 
des Ovars der nicht graviden Seite wegen zystischer Degene¬ 
ration, während in einem Falle wegen doppelseitiger Gra¬ 
vidität beide Tuben entfernt wurden. In sechs Fällen wurde 
auch der Uterus mitgenommen (supravaginale Amputation oder 
Totalexstirpation) u. zw. einmal wegen gleichzeitiger Myome 
hei einer 39jährigen Frau, die elfmal normal entbunden hatte; 
wegen zystischer Degeneration beider Ovarien und 
festen Verwachsungen der Adnexe mit dem Uterus bei einer 
42jährigen und 38jälirigen Frau. In drei Fällen machten große 
Pyosalpingen der anderen Seite mit Verwachsungen mit dem 
Uterus die Radikaloperation notwendig; dabei betrug das Alter 
der Frauen nur einmal 28 Jahre, die anderen Male aber 40 Jahre. 

Diesen 110 Laparotomien stehen nur 23 vaginale Opera¬ 
tionen gegenüber. In zehn lallen wurde die rotrouteiine Häma- 
tokele vom hinteren Scheidengewölbe aus inzidicri, aus¬ 
geräumt und drainiert. ln neun fällen wurden die Adnexe 
einer Seite entfernt, darunter in einem Falle nur die Tube, 
allerdings eist, zehn Tage nach der vaginalen Inzision wegen 
anhaltender Blutungen. Einmal war die Exstirpation beider 
Adnexe notwendig. In drei fallen wurde der Uterus samt 
den Adnexen vaginal entfernt, u. zw. in zwei Fällen wegen 
chronischer Metritis und zystischer Degeneration der Ovarien 
bei einer 42jährigen und einer 35jährigen Frau, einmal wegen 
Verwachsungen einer Hämatosalpinx der anderen Seite, wobei 
es möglich war, beide Ovarien zurückzulassen. 

Außerdem wurden in vier Fällen beide Methoden an¬ 
gewendet, nachdem sich die eine für den Fall als insuffizient 
erwiesen hatte. Bei einer 40jährigen Frau (P.-Nr. 603/1905) 
gelang es bei der Laparotomie nicht, die mit dem oberen 
Dache der Hämatokele bereits fest verwachsenen Darmschlingen 
zu lösen, weshalb dieselbe auf vaginalem Wege inzidiert 
und ausgeräumt wurde. 
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ln drei weiteren Fällen wurde versucht, zuerst vaginal 
zu operieren, wegen Verwachsungen und bedrohlicher 
Blutung mußte dann laparotomiert werden. 

Im ersten Falle (P.-Nr. 145/1903 wurde bei einer 27jährigen Frau, 
die in hochgradig anämischem Zustande ins Spital gebracht worden 
war, wegen der Hämatokele sofort vaginal inzidiert, die Blutkoagula 
ausgeräumt; wegen Blutung Versuch, die Adnexe zu exstirpieren, 
was wegen Verwachsungen nicht gelingt. Daher Laparotomie: 
Ruptur der graviden rechten Tube 3 cm vom Uterus entfernt, aus der 
es stark blutet. Exstirpation der verwachsenen Adnexe. Kochsalz. 
Analeptika. Die Patientin erholt sich nicht von der schweren Anämie 
und stirbt 24 Stunden post operationein im Kollaps. 

Bei einer 28jährigen Frau (P.-Nr. 362/1903) fand sich ein faust¬ 
großer, fluktuierender Tumor im vorderen Scheidengewölbe. Die 
Periode war seit einem Jahre unregelmäßig, nie ausgeblieben. 
Beim Versuche, den Tumor durch die vordere Kolpotomie zu ent¬ 
fernen. verschwindet er plötzlich, die hintere Kolpotomie ergibt 
frisches Blut im Douglas, daher sofort Laparotomie: Linke 
gravide Tube nahij dem Ost.ium abdominale rupturiert, verwachsen; 
Exstirpation der Adnexe; bedeutender Kollaps; Kochsalz, Analeptika. 
Heilung. 

Im letzten Falle (P.-Nr. 434/1904 mußte bei einer 27jährigen 
Patientin der Versuch, den linkseitigen Adnextumor vaginal zu ent¬ 
fernen, wegen fester Verwachsungen aufgegeben und der Tumor 
per laparotomiam exstirpiert werden. Dabei zeigte die linke gravide 
Tube sich mit der Umgebung verwachsen, nahe dem Ostium abdo¬ 
minale eine U up tu rs te 11 e, von Blutkoagula umgeben. Exstirpation 
der linken Adnexe, vaginale Drainage. Heilung. 

Diese Mißerfolge ließen uns immer wieder bei feststehen¬ 
der Diagnose von der vaginalen Operation abkommen. Der eine 
Todesfall an Anämie ist wohl zum Teil auf die Verzögerung 
bei der Operation gegenüber einer primären Laparotomie zurück- 
zuführen und wir können daher dem Vorschläge von Bröse 
nicht ohne weiteres beistimmen, gerade bei schwerem Kol¬ 
laps vaginal zu operieren. Mag auch der Operationsshoek ein 
geringer sein, so ist dabei doch immer zu bedenken, daß inan 
durch ein Hinausschieben der Blutstillung unter Um¬ 
ständen das Leben viel mehr gefährdet, als durch 
eine Laparotomie, die aus diesem Grunde die Opera¬ 
tion der Wahl bei Rupturen bilden muß. 

Obwohl mit Rücksicht auf das durchschnittliche Alter der 
Frau getrachtet wurde, die Adnexe der zweiten Seite nach Mög¬ 
lichkeit zu erhalten, so mußten doch in 29 Fällen die Frauen 
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durch Wegnahme beider Tuben oder auch des Uterus dauernd 
sterilisiert werden, während man nur in zwei Fällen durch 
eine S alpin gostomie den Versuch machen konnte, die Kon¬ 
zeptionsfähigkeit der Frauen zu erhalten. Daß wir diesen Ver¬ 
such nicht öfters gemacht haben, ist darauf zurückzuführen, 
daß in den anderen Fällen die Veränderungen an den Tuben 
derartig hochgradige waren, daß auch bei einer eventuellen Sal- 
pingostomie kaum auf eine normale intrauterine Schwanger¬ 
schaft zu hoffen war, während dagegen durch Eröffnung einer ge¬ 
schlossenen. im Innern entzündlich veränderten Tube eine neuer¬ 
liche Gravidität der zweiten Tube vorbereitet worden 
wäre. Daß mit diesem Faktor entschieden zu rechnen ist, haben 
uns die oben angeführten Beispiele zur Genüge gelehrt, die das 
Ereignis nicht einmal als eine seltene Ausnahme gelten lassen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus haben wir es auch nie¬ 
mals unternommen, das von Mur et 181)3 bereits empfohlene, 
in der letzten Zeit besonders von Brüne- wieder warm befür¬ 
wortete konservative Operationsverfahren bei Tubar- 
schwangerschaft anzuwenden, das auch an der Klinik Olshanscn 
in einzelnen Fällen geübt wurde ( Seidel: Unter 00 Laparotomien 
fünfmal teilweise Entfernung der Tube, viermal Ausräumen des 
Inhaltes und Naht der Rupturstelle). Brüse hat unter 25 Fällen 
sogar lomal die Tube erhalten, nur den Fruchtsack entleert 
und dann die Tube genäht. In sechs Fällen versuchte er außer¬ 
dem, durch ein Expressionsverfahren aus der in die Vagina 
vorgezogenen Tube den Inhalt zu entleeren, auf diese Weise den 
kompletten Tubarabort nachahmend. Er konnte in drei Fällen 
auch tatsächlich die Tube, da eine Blutung fehlte, reponieren, 
während er dieselbe zweimal nachher doch entfernen mußte. 

Sowohl gegen das konservative Verfahren durch 
Eröffnung und Entleeren des Inhaltes der Tube, als insbesondere 
gegen das Expressionsverfahren, müssen doch einige Be¬ 
denken laut werden. Bei ersterem bleibt die entschieden durch 
die Eiimplantalion pathologisch veränderte Tube erhalten, 
gibt einem neuen Eie Gelegenheit zu einer neuerlichen Im¬ 
plantation. Das Verfahren ist dann unter Umständen berech¬ 
tigt, wenn bei einer früheren Operation die zweite Tube bereits 
entfernt worden war, oder die zweite Tube wegen eines gleich¬ 
zeitigen Pvosalpinx bei der Operation mitgenommen werden 
muß, wenn anderseits der Frau die großen Gefahren und die 
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geringen Aussichten auf eine neuerliche intrauterine Gra¬ 
vidität, wie sie tatsächlich in einem von Prochownick beobachteten 
Falle eingetreten ist, auseinandergesetzt wurden und die 
Frau trotzdem die Erhaltung des geringen Grades von Kon¬ 
zeptionsfähigkeit wünscht. 

Das Expressionsverfahren ist, was seine Vollständig¬ 
keit anlangt, unsicher, da gerade in der Tube leicht Eireste 
Zurückbleiben können; es ist aber in dieser Form der vaginalen 
Operation gefährlich, da selbst für den Fall, als es aus der 
in die Vagina dislozierten Tube nicht blutet, nach der Reposition, 
wenn die während des Vorziehens bestehenden Knickungen 
der Tubengefäße aufgehoben sind, sekundär erst in geraumer 
Zeit Blutungen auftreten können, die für die Frau einen lebens¬ 
gefährlichen Charakter annehmen können. Daß es Bröse in seinen 
Fällen nicht passierte, ist mehr zu verwundern, aber nicht be¬ 
weisend gegen die Möglichkeit dieses gefährlichen Ereignisses. 

Im Gegensätze zu diesem konservativen Standpunkte wurde 
auf der anderen Seite mit Rücksicht auf das nicht seltene Vor¬ 
kommen einer Gravidität in der zweiten Tube empfohlen, 
diese in jedem Falle zu entfernen. Dieser Vorschlag wurde 
in der letzten Zeit von Weinlechner, und von Desenis, im An¬ 
schlüsse an den Bericht Roses über einen letal verlaufenen Fall 
von Extrauterinschwangerschaft gemacht. Er konnte aber keinen 
Verteidiger finden und ist in dieser Form um so weniger 
berechtigt, als ja auch die Fälle von d az wischen 1 ie ge nden 
normalen Graviditäten, wenn es wirklich schon ein zweites 
Mal zu einer ektopischen Schwangerschaft kommt, nicht so 
selten sind, wie unser Material es beweist (22-2°/o). Des¬ 
halb hat auch v. Erlach in der Diskussion über diese Frage 
sich ablehnend verhalten, unter Hinweis auf einen Fall von 
neuerlicher normaler Gravidität, und dieser Standpunkt kommt 
auch an unserem Materiale zum Ausdruck, indem in keinem Falle 
die zweite Tube exstirpiert wurde, wenn nicht schwere patho¬ 
logische Veränderungen es notwendig machten. 

Schon gelegentlich der Besprechung des Ausganges der 
Tubarschwangerschaft wurde darauf hingewiesen, daß unter un¬ 
serem Materiale 35 Fälle sich finden, wo die Schwanger¬ 
schaft noch ungestört fort bestand. Diese Zahl ist verhältnis¬ 
mäßig hoch, wenn man bedenkt, daß z. B. Werth unter 120 opera¬ 
tiv behandelten Fällen in keinem Falle eine einfache Gravidität 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



lieber Extrauteringravidität mit besonderer ßerücksichtigung der 267 
seltenen Formen. 

vor sich hatte.. Der Grund liegt darin, daß wir auch Fälle, wo 
keine nennenswerten Beschwerden bestanden, mit Rücksicht auf 
das Gefahrvolle des Zustandes für eine Frau, die zufolge ihrer 
sozialen Stellung nicht in der Lage ist, sich zu schonen, nach 
sichergestellter Diagnose der Radikaloperation unterzogen, ohne 
erst eine dringliche Indikation abzuwarten. 

In allen diesen 35 Fällen trat Heilung ein, ohne 
weitere Komplikation, was wir auch fordern können, wenn 
die operative Therapie der konservativen Behandlung 
mit ihren ständigen Gefahren wirklich überlegen sein soll. 

Bei unvollständigem Tubarabort mit Bildung einer 
Hämatokele ist die Operation an sich angezeigt, da der 
Prozeß nicht, zum Stillstände kommt, so lange Plazentargewebe 
in der Tube vorhanden ist. Für den Operationserfolg ist zum 
Teil auch das Befinden maßgebend, insofern hochgradige Anämie 
infolge lange dauernder Blutung eine große Gefahr für die Frau 
bedeutet. 

Wir haben unter unseren 53 Fällen von Tubarabortus axich 
zwei Todesfälle zu verzeichnen, von denen aber der eine 
der langen Dauer des Leidens, sicher nicht der operativen 
Behandlung zur Last gelegt werden kann, da die 38jährige Frau 
(P.-Nr. 80/1901) mit vier vorausgegangenen normalen Geburten, 
wegen der seit sechs Wochen bestehenden starken Blu¬ 
tungen, mit Zeichen hochgradiger Anämie (Puls 120) eingeliefert 
worden, und am vierten Tage nach der Laparotomie starb, und 
zwar, wie die Obduktion ergab, an akuter gelber Leber¬ 
atrophie, fettiger Degeneration des Herzens, akutem Lungen¬ 
ödem, während das Operationsfeld vollkommen reak- 
t i o n s 1 o s war. 

Der zweite Todesfall kommt auf Kosten der Operation, da 
die 34jährige Frau (P.-Nr. 159/1905), hei der eine kindsfaust¬ 
große linkseitige Tubarschwangerschaft durch hintere Kolpo- 
zöliotomie entfernt worden war, am dritten Tage an eitriger 
Peritonitis starb. 

Es beträgt somit die Mortalität für die 53 Tubaraborte 
4°/o, bzw. 2 °/ 0 , nachdem der eine Todesfall nicht der Therapie 
zur Last gelegt werden kann. 

Da die Ruptur einer Tubarschwangerschaft ein lebens¬ 
gefährliches Ereignis darstellt, so ist es auch klar, daß hier die 
Mortalität bei den operierten Fällen eine größere sein wird. Stellt 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



268 


Hr. Haus Finsterer. 


Digitized by 


doch die Operation in manchen Fällen nur einen letzten Ver¬ 
such dar, das sonst verlorene Menschenleben noch zu retten. 
Wenn trotzdem so und so viele Frauen noch davonkommen, 
so ist das entschieden ein Erfolg der chirurgischen Behand¬ 
lung selbst, wenn man auch berücksichtigt, daß Frauen oft große 
Blutverluste, z. B. bei einer Geburt, überstehen können. Unter 
unseren 23 Fällen von Ruptur waren 15 Von stürmischen Er¬ 
scheinungen gefolgt, ln fünf Fällen war der Kollaps so hoch¬ 
gradig, daß an der bewußtlosen Frau die Laparotomie ohne 
Narkose ausgeführt wurde. Je länger der Zeitraum zwischen 
Eintritt der Ruptur und Einsetzen der chirurgischen Behandlung 
ist, um so schlechter ist auch die Prognose. In fünf Fällen 
war die Ruptur im Spitale entstanden, u. zw. zweimal noch vor 
der Untersuchung, einmal nach derselben, einmal nach Auf¬ 
richtungsversuchen eines relroflcktierten Uterus (siehcobenS.254), 
einmal während der Operation (vaginale Zöliotomie, siehe S. 264). 
Nur eine Frau erlag der schweren Anämie, während die 
übrigen vier Frauen gesund entlassen werden konnten. Von den 
übrigen Fällen von Ruptur der Tube starb eine im Zustande 
schwerer Anämie eingelieferte Frau nach 24 Stunden (siehe 
Seite 264). 

Wir haben demnach unter unseren 23 Rupturen zwei 
Todesfälle = 8-6 °/o, b^w. .für die 15 halle mit bedroh¬ 
licher Blutung 13-3°/o Mortalität. 

Daß es sich dabei um möglichst rasches Operieren han¬ 
delt, ist selbstverständlich. Es wurde daher auch in diesen Fällen 
auf eine exakte Ausräumung des Blutes und vor allem der 
sekundären Verwachsungsmembranen weniger Rücksicht ge¬ 
nommen als in den übrigen Fällen, wo der Zustand weniger 
gefahrdrohend war. Außerdem gelangte die physiologische Koch¬ 
salzlösung in ihre Rechte. Unmittelbar, nachdem der blutende 
Stiel versorgt ist, bekommt die Patientin 300 bis 500 cm 3 steriler 
physiologischer Kochsalzlösung subkutan, außerdem wird auch 
das Abdomen ausgespült und das Peritoneum über dem zurück¬ 
bleibenden Kochsalze geschlossen. Zur Unterstützung der Herz¬ 
tätigkeit wird Oleum camphoratum subkutan, und in der jüngsten 
Zeit Digalen intravenös mit gutem Erfolge verabreicht. 

Die Frage, ob man das Blut aus der Bauchhöhle ent¬ 
fernen soll, bildet bis in die letzte Zeit den Gegenstand leb¬ 
hafter Kontroversen. Zweifel vergleicht das in der Bauchhöhle 
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zurückgelassene Blut mit einem Pulverfaß, das nur eines Funkens 
bedürfe, um zu explodieren und fordert deshalb in allen Fällen 
eine möglichst exakte Entfernung des ganzen Blutes. Diesen 
Standpunkt nimmt auch Fülh ein, während Flatau prinzipiell 
alles Blut in der Bauchhöhle zurückläßt, in der Meinung, daß 
dieses Blut wieder rasch resorbiert werde und so nach Art einer 
Autotransfusion dem anämischen Individuum zugute komme, 
ln der Tat vollzieht sich die Aufnahme des Blutes durch das Peri¬ 
toneum viel zu langsam, als daß es in dieser Hinsicht über¬ 
haupt in Betracht käme und besonders das Beckenperitoneum 
scheint am allerwenigsten dazu geeignet zu sein. Zudem treten 
ja Gerinnungsvorgänge ein, es kommt zur Ausscheidung 
von Fibrinferment. Wenn man das Aussehen der Frauen, die 
längere Zeit wegen einer Hämatokele konservativ' behandelt 
wurden, und wo bei der Operation sich keinerlei frische Nach¬ 
schübe fanden, vor und nach der operativen Entfernung der 
großen Hämatokele miteinander vergleicht und die oft momentan 
einsetzende Besserung des Allgemeinbefindens berück¬ 
sichtigt, so kann man, glaube ich, wohl keine andere Erklärung 
finden, als daß mit der Entfernung der Koagula auch die Re¬ 
sorption von toxischen Stoffen auf gehört hat. Daß die 
zurückgelassenen Koagula einen guten Nährboden für In¬ 
fektionskeime abgeben, mit denen das Peritoneum ohne wei¬ 
teres fertig werden kann, und'daß dann die rapid sich vennehren¬ 
den Bakterien eine oft foudroyante Sepsis hervorrufen 
können, muß ebenfalls gewürdigt werden, und ich möchte Fiith 
nur beistimmen, wenn er die Meinung ausspricht, daß die 
Todesfälle an Anämie bei zurückgelassenem Blute 
ebensogut als akuteste Sepsis aufgefaßt werden können, 
hervorgerufen durch die Züchtung der Bakterien auf diesem 
natürlichen Nährboden. 

Es wurde deshalb auch in unseren Fällen von Hämatokelen- 
bildung oder freiem Blute in der Bauchhöhle stets alles Blut 
nach Möglichkeit entfernt, die Membranen von den ad- 
härenten Därmen stumpf ab gelöst und dann die Bauchhöhle 
noch mit physiologischer Kochsalzlösung ausge¬ 
waschen. Die Resultate, die wir damit erzielten, sind jeden¬ 
falls sehr befriedigende. 

Bei der Haematocele rctrouterina ist unser opera¬ 
tives Verhalten ein verschiedenes. Handelt es sich um einen 
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abgeschlossenen Prozeß, um eine alte Hämatokele, so kann 
man vaginal inzidieren. ln zehn Fällen begnügten wir uns 
auch mit der Inzision und der möglichsten Ausräumung der Ko- 
agula, während in den übrigen Fällen durch Laparotomie 
eine radikale Entfernung des Schwangerschaftsherdes an¬ 
gestrebt wurde. Die vaginale Inzision stellt eigentlich nichts 
anderes dar als eine Abkürzung der konservativen Be¬ 
handlung, die zur Resorption einer großen Hämatokele eine 
zu lange Zeit in Anspruch nimmt. Damit werden aber der Frucht¬ 
sack und die veränderte Tube zurückgelassen, deren Be¬ 
deutung für eine spätere Gravidität bereits gewürdigt wurde. 
Von diesem Gesichtspunkte aus soll daher auch bei 
Hämatokelen die vaginale Inzision durch die Radikal¬ 
operation ersetzt werden. Nur bei Vereiterung der¬ 
selben muß sie wegen der geringeren Gefährlichkeit als Normal 
verfahren gelten, wenn auch damit das Auftreten einer Peritonitis 
nicht sicher verhindert werden kann. Auf diese Weise verloren 
wir ebenfalls eine 34jährige Frau (P.-Nr. 396/1906) bei der vagi¬ 
nalen Inzision einer vereiterten Hämatokele an Peritonitis. In 
derartigen Fällen handelt es sich in der Regel um eine direkte 
Fortlcitung der Entzündung auf das Peritoneum, die eben auch 
durch den kleinen operativen Eingriff nicht mehr aufgehalten 
werden kann. 

Während in den ersten Jahren unserer Beobachtungsreihe 
gelegentlich noch durch die Laparotomiewunde drainierl 
wurde (sechs Fälle), wurde in den letzten Jahren davon ab¬ 
gekommen und die Bauchhöhle entweder ganz geschlossen, oder, 
wenn wegen ausgedehnter Verwachsungen Wundflächen zuriiek- 
blieben, die nicht peritoneal versorgt werden konnten, ein ste¬ 
riler Gazestreifen in den Douglas gelegt und durch das hintere 
Scheiden ge wölbe in die Vagina geleitet (18 Fälle). 

Wenn wir unsere Operationsresultate nochmals über¬ 
blicken, so stehen 128 Heilungen fünf Todesfällen gegen¬ 
über — 3-7°/o Mortalität. Vergleichen wir damit die Re¬ 
sultate anderer Stationen, so können wir unsere als recht gute 
bezeichnen. So hatte Schauta (Lindenthal ) bei seinen 118 Fällen 
zehn Todesfälle = 8-4°.o Mortalität, u. zw. bei den Laparoto¬ 
mien 91",b (98 Laparotomien mit neun Todesfällen, und 
zwar viermal Anämie, zweimal Peritonitis, ein Narkosetod, zwei 
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Nachblutungen), bei den 20 vaginalen Operationen ein Todes¬ 
fall — 5 %. 

Bei uns' entfallen auf 107 Falle, wo nur die Laparo¬ 
tomie ausgeführt wurde, zwei Todesfälle (ein Tubarabort — 
akute gelbe Leberatrophie, eine Ruptur — Anämie) 1-8% 
Mortalität; auf 22 vaginale Operationen ebenfalls zwei 
Todesfälle (Peritonitis nach Tubenexstirpation und vaginaler 
Inzision) = 91% Mortalität während den vier Fällen von 
Kombination beider Verfahren ebenfalls ein Todesfall 
entspricht, der aber eigentlich auch dem vaginalen Verfahren 
zuzuschreiben ist, da es sich als insuffizient erwies. 

Es hat sich somit für unsere Fälle die Laparoto¬ 
mie mit 1-8% dem vaginalen Verfahren mit 91%, be¬ 
ziehungsweise 13-6% Mortalität als überlegen er¬ 
wiesen. 

An der Klinik Chrobak entfallen auf 47 Laparotomien vier 
Todesfälle, u. zw. zwei Fälle von Anämie, eine Peritonitis, ein 
Fall von Metastasen nach Deciduoma malignum; da letzterer 
Fall auszuschalten ist, so reduziert sich die Mortalität von 
8-5% auf 6-5%. 

An der Klinik Olshausen starben nach Seidel unter 90 Lapa¬ 
rotomien wegen Blutung in die Bauchhöhle 13 Frauen 14-4%, 
u. zw. sechs unmittelbar nach der Operation, eine an Sepsis, 
zwei an Nachblutungen, drei an Peritonitis, eine an Ileus. 

Alexandroff und Rosenfeld verzeichnen unter 38 operierten 
Fällen (30 Laparotomien mit vier Todesfällen) 10-4% Mortali¬ 
tät, Orthmann unter 45 Operationen vier Todesfälle (zwei akute 
Anämien, eine Pneumonie, eine Herz- und Dannlähmung ohne 
Peritonitis) — 8% Mortalität. 

Eine ähnliche Mortalität hat in der jüngsten Zeit auch 
Novy an dem Materiale der Klinik Patclik zu verzeichnen (12%), 
während sie bei Jakobs (52 Laparotomien, 30 vaginale Opera¬ 
tionen) 4-8% beträgt und an dem von Uthmöller und von Ryser 
mitgeteilten Materiale auf 3-5% und 2% hcrabsinkt. 

Ich habe nur einige Beispiele angeführt, da ich mir wohl 
bewußt bin, daß einfache tote Zahlen nicht alles beweisen können, 
besonders wenn sie vom Zufall beeinflußt werden. Doch geht so 
viel sicher daraus hervor, daß der Standpunkt, die Extrauterin¬ 
gravidität mit Werth einem malignen Neop 1 asma zu Ver¬ 
gleichen und radikal zu entfernen, entschieden richtig ist, 
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nachdem die operativen Resultate in der letzten Zeit sich 
noch bedeutend gebessert haben. 

Von diesem Gesichtspunkte aus kann man das Bestreben, 
bei lebender Frucht ohne Operation, durch die von Joulin 18G3 
eingeführte, von Windel, Prochoimik, Seitz, Großmann, befür¬ 
wortete Injektion von Morphinlösungen in den Frucht¬ 
sack, oder durch die von Bruci-Bachetti 1853 angegebene elek¬ 
trische Tötung der Frucht, die Schwangerschaft zürn Still¬ 
stände zu bringen, nur schwer verstehen, da diese Verfahren, 
zu einer Zeit angegeben, wo eine Laparotomie noch einen fast 
sicher tödlichen Eingriff bedeutete, sicher ganz wertvolle Be¬ 
helfe waren, aber doch heute von sicheren Methoden überholt 
sind. Daß eine Punktion stets die Möglichkeit der Eiterung 
oder der Verletzung einer adhärenten Darmschlinge, wenn 
man nach dem Vorschläge v. Windeis nicht von der Vagina aus, 
sondern suprasymphysär punktiert, mit sich bringt, kann doch 
unmöglich geleugnet werden. 

Bei der Anwendung der Elektrizität, besteht wieder die 
Gefahr der Ruptur wegen Tubenkontraktionen in erhöhtem Maße. 
Daß die Injektionen wirklich einen gefährlichen Eingriff be¬ 
deuten, beweist eine Zusammenstellung aus der Schule v. Windeis, 
durch Erhard, indem bei 30 derartig behandelten Fällen 
nur eine Mortalität von 13-3°,o (vier Todesfälle) (wie 
es im Referate heißt) zu verzeichnen war. 

Unter unlseren 35 Laparotomien bei noch fort¬ 
bestehender Gravidität, haben wir keinen Todesfall. 
Ich glaube, dielse Zahlen sprechen wohl eine deut¬ 
liche Sprache zugunsten der operativen Therapie. 

Die kritische Beleuchtung unserer Fälle hat uns gezeigt, 
daß wir mit dem Standpunkte der operativen Therapie den 
Frauen nicht geschadet, sondern sie vor den Gefahren einer 
langen exspektativen Behandlung bewahrt haben (siehe Todes¬ 
fall bei v. Dittel, Fall VI, oder die von Klein mitgeteilten Todes¬ 
fälle infolge Blutung, bis zum 31. Tage nach erfolgter Hämato- 
kelenbildung). Deshalb ist es auch fernerhin vollkommen 
gerechtfertigt, diesen Standpunkt beizubehalten. 

Wegen der Tatsache der wiederholten Tuben¬ 
schwangerschaft ist bei der Operation der Beschaffenheit 
der zweiten Tube erhöhte Aufmerksamkeit zuzuwenden und sind 
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Tuben mit pathologischen Veränderungen besser zu 
entfernen. 

Das Ereignis der Implantation eines Eies in dem Tu ben- 
stumpfe, nach Abbinden und Exstirpation der Tube, muß es 
zur Regel machen, dort, wo rasches Operieren nicht un¬ 
bedingt notwendig ist, die Tube nicht einfach abzu¬ 
binden, sondern keilförmig aus dem Uterus zu exzi- 
dieren und den Defekt sorgfältig zu nähen. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Direktor v. Erlach erlaube 
ich mir, an dieser Stelle für die Ueberlassung des Materiales den 
herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Ueber experimentelle Erzeugung von Magengeschwüren 
bei Meerschweinchen. 

(Ein Beitrag zur Pathogenese des Ulcus rotundum ventriculi.) 

Von 

Prosektor Priv.-Doz. Dr. Carl Sternberg. 

(Mit einer Tafel.) 

In der umfangreichen Literatur über Aetiologie und Patho¬ 
genese des Magengeschwüres liegen zahlreiche Berichte über Ver¬ 
suche vor, auf experimentellem Wege bei Tieren Magengeschwüre 
zu erzeugen. In der Regel' dienten zu diesen Versuchen Hunde, 
seltener Kaninchen, während Meerschweinchen, so weit mir die 
einschlägige Literatur bekannt wurde, mit wenigen Ausnahmen 
fast gar nicht zu derartigen Versuchen herangezogen wurden. 
Eine zufällige Beobachtung führte mich nun darauf, daß. es bei 
diesen Tieren ziemlich leicht gelingt, Magengeschwüre hervor¬ 
zurufen. Es fanden sich nämlich bei Meerschweinchen, denen 
Primarius Mager behufs Studiums allfälliger Leberveränderungen 
verschiedene Alkohole mittels Sonde in den Magen eingoß falls 
die Tiere längere Zeit am Leben blieben, ausgedehnte Ulzera 
im Magen. Unsere einschlägigen Beobachtungen erstreckten sich 
auf Meerschweinchen, denen fuseliger Alkohol, bzw. Fu-relol ein- 
gegossen worden war. 

Ein Meerschweinchen von 675 g Gewicht erhielt am 10. No¬ 
vember 40 Tropfen fuseligen Alkohols, am 13. November (Ge¬ 
wicht 550 g) IV 2 cm 3 ; am nächsten Tag Exitus. Bei der Obduktion 
fand sich die Serosa des Magens braunrot verfärbt, die Magen¬ 
wand (Fig. 1) allenthalben sehr dick, starr. Im eröffneten Magen 
sieht man überall auf der Höhe der Falten und auch .zwischen 
denselben teils abstreifbare, teils festhaitende, trockene, grau¬ 
gelbe Schorfe, nach deren Ablösung kleine Geschwürchen Zu¬ 
rückbleiben. Auf Durchschnitten erscheint die Magenwand in 
ihrer ganzen Dicke braunrot, wie hämorrhagisch infiltriert. 

Ein Meerschweinchen von 600 g Gewicht erhielt am 17. No¬ 
vember 40 Tropfen fuseligen Alkohols, am 30. November (Ge¬ 
wicht 550 g) V 2 cm 3 , am 6. Dezember (Gewicht 450 g) 1 cm 3 ; 
am 12. Dezember Exitus. Bei der Obduktion erwies sich das 
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Tier stark abgemagert; die inneren Organe zeigten mit Ausnahme 
des Magens keine Veränderung. Der Magen war mit Speisebrei 
gefüllt und enthielt einen etwa kirschengroßen, schwarzen, ziem¬ 
lich festen, runden Körper, der sich als Blutkoagulum erwies. 
In der Magenwand (Fig. 2) fanden sich unmittelbar unter der 
Kardia zwei quergestellte, dicht beieinander liegende, erbsen-, 
bzw. linsengroße, scharfrandige, ziemlich tief greifende, runde 
Geschwüre mit gereinigtem Grunde, der von der bloßgelegten 
Muskularis gebildet wird. An der großen Kurvatur nahe dem 
Pylorus findet sich ein wesentlich größeres, ovales, scharfrand iges 
Geschwür mit IV 2 und 1 cm Durchmesser, welches in der Mitte 
sehr tief greift, so daß hier der Grund durchscheinend ist. 

Ein Meerschweinchen von 600 g Gewicht erhielt am 17. No¬ 
vember 30 Tropfen reinen Fuselöles, am 30. November (Gewicht 
600 g) Vs cm 3 und am 6. Dezember (Gewicht 450 g) 3 / 4 cm 3 ; 
Exitus am 7. Dezember. 

Bei der Obduktion zeigte sich die Serosa des Magens an 
seiner hinteren Wand an einer fast hellerstückgroßen Stelle gelb¬ 
weiß verfärbt, die Magenwand daselbst weich und mürbe. Am 
eröffneten Magen (Fig. 3) erwies sich die Schleimhaut etwas 
unterhalb der Kardia in unregelmäßigen Herden grauweiß ver¬ 
färbt, wie gekocht, die oberflächlichen Schichten leicht abstreif¬ 
bar. Nach Abspülung der nekrotischen Gewebsteile wurden kleine 
Ekchymosen und Geschwürchen sichtbar. Entsprechend der be¬ 
schriebenen Stelle in der Mitte der hinteren Magenwand fand 
sich an einem kreuzergroßen, scharf umschriebenen Herde ein 
fast überall fest haftender, dicker, teils gelblichweißer, teils roter 
Schorf, der im Zentrum an einer hanfkorngroßen, scharf be¬ 
grenzten, runden Stelle fehlte, so daß hier ein tiefgreifendes 
Geschwür zustande kam, dessen Grund von der Serosa gebildet 
wurde. Nach außen von diesem Herde fand sich entsprechend 
der großen Kurvatur ein etwa um die Hälfte kleinerer, sonst 
gleich beschaffener Herd mit festhaftendem Schorfe. 

Diese Befunde gaben die Veranlassung, der Einwirkung des 
Alkohols auf den Meerschweinchenmagen näher nachzugehen und 
die Veränderungen desselben fortlaufend zu studieren. Es wurden 
einer größeren Zahl von Meerschweinchen mittels Sonde per 
os einmal je IV 2 cm 3 96°/bigen Alkohols eingegossen und die 
Tiere an verschiedenen Tagen getötet. Im folgenden seien aus¬ 
zugsweise die wesentlichsten Ergebnisse mitgeteilt: 
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Nach drei Tagen: Die Schleimhaut an der vorderen Wand 
des Magens in der Nähe der Kardia grauweiß verfärbt, wie ge¬ 
kocht, an der Unterlage noch ziemlich fest haftend. In der Um¬ 
gehung der Kardia zwei kleine, scharfrandige Geschwüre, von 
welchen eines rund, das andere oval und quergestellt ist; der 
(»rund der Geschwüre wird anscheinend von der Muskularis ge¬ 
bildet. Bei histologischer Untersuchung eines Geschwüres er¬ 
scheint die angrenzende Schleimhaut sehr dicht kleinzellig in- 
iiltriert; im Bereiche des Geschwüres fehlt die Schleimhaut voll¬ 
ständig, an ihrer Stelle liegt ein sehr zellreiches Exsudat, das 
aus polynukleären Leukozyten und Fibrin besteht. Die Sub¬ 
mukosa weist zahlreiche, weite Lücken auf (Oedem) und ist 
allenthalben von polynukleären Leukozyten durchsetzt; Züge 
solcher dringen auch in die unterliegende Muskulatur ein. 

Nach vier Tagen: Fast an der ganzen vorderen Wand des 
Magens (Fig. 4) die Schleimhaut in einen derben, grauweißen 
Schorf verwandelt, der stellenweise in die Submukosa hineinreicht. 
Unmittelbar an die Kardia angrenzend findet sich an der kleinen 
Kurvatur und auf die hintere Wand übergreifend ein scharfran- 
diges Geschwür. Bei histologischer Untersuchung erweist sich die 
Schleimhaut in der Umgebung desselben von polynukleären Leuko¬ 
zyten durchsetzt. In den zentralen Anteilen des Geschwüres fehll 
die Schleimhaut vollständig, in den peripheren Partien sind die 
lieferen Schleimhautschichten noch erkennbar, doch stark ver¬ 
ändert, größtenteils kernlos, ihre Struktur kaum auszunehmen. 
Innerhalb dieser nekrotischen Schleimhautreste, sowie auf den¬ 
selben finden sich sehr reichlich polynukleäre Leukozyten und 
Fibrin. Wo die Schleimhaut fehlt, ist sie durch eine breite Ex¬ 
sudatschichte ersetzt. Die Submukosa ist im Bereiche des Ge¬ 
schwüres ödematös durchtränkt und von polynukleären Leuko¬ 
zyten durchsetzt; die gleiche Infiltration weist auch die Mus¬ 
kularis am Grunde des Geschwüres auf. 

Nach fünf Tagen: An der vorderen Wand des Magens 
(Fig. öj, nahe der Kardia, ein ovales, 2 cm im Längsdurchmesser 
haltendes Geschwür mit scharfen, terrassenförmig abfallenden 
Bändern, in deren Grund die Muskularis anscheinend gereinigt 
bloßliegt. Bei histologischer Untersuchung zeigt sich, daß das 
Geschwür bis an die Muscularis mucosae reicht und daß der 
Grund des Geschwüres dicht von polynukleären Leukozyten durch¬ 
setzt ist. 
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Parallelversuch: Im Magen ein umfangreiches, festes, 
schwarzes Blutkoagulum. An der vorderen Wand, in der nächsten 
Nähe der Kardia, ein unregelmäßig begrenzter, fast kreuzergroßer 
Herd, in dessen Bereich die Schleimhaut verschorft ist. Der 
Schorf haftet sehr fest und ist nur an einer Stelle abgelöst; hier 
findet sich ein kleines Geschwür. Bei histologischer Untersuchung 
findet sich an Stelle der Schleimhaut eine umfangreiche Ex- 
sudatschichte, die aus polynukleären Leukozyten und Fibrin be¬ 
steht, teilweise auch die Submukosa einnimmt und an den Rän¬ 
dern des Herdes sich über die umgebende Schleimhaut hinüber¬ 
schiebt. Die Submukosa enthält, soweit sie nicht von dem Ex¬ 
sudat eingenommen wird, in den tieferen, an die Muskularis an¬ 
grenzenden Schichten zahlreiche Zellen mit ovalem oder spindel¬ 
förmigem, blassem Kerne und lang ausgezogenem Protoplasma 
(junge Bindegewebszellen) und neugebildete, senkrecht aufstei- 
gonde Gefäße; hier finden sich auch größere, runde Zellen, deren 
Kerne Karyokinesen aufweisen. In der Muskelschichte sieht man 
Züge von polynukleären Leukozyten. 

Nach sieben Tagen: An der vorderen Wand des Magens, 
nahe der Kardia, ein kleines, tief in die Muskulatur reichendes 
Geschwür. Mikroskopisch findet sich eine umfangreiche, in den 
oberen Lagen nekrotische Exsudatschichte, die sich über die 
Schleimhaut in der Umgebung hinüberschiebt. An Stelle der Sub¬ 
mukosa ein zellreiches und gefäßreiches, junges Bindegewebe, 
das vollständig einem Granulationsgewebe entspricht ; in der Mus¬ 
kulatur vereinzelte Anhäufungen von polynukleären Leukozyten. 

Nach 13 Tagen: An der vorderen Wand des Magens ein 
kleines, scharfrandiges Geschwür, das tief in die Muskulatur ein¬ 
dringt. Bei histologischer Untersuchung zeigt sich an dieser Stelle 
ein Granulationsgewebe, welches Submukosa und Muskularis er¬ 
setzt und nur vereinzelte Muskelbündel einschließt. Bei schwacher 
Vergrößerung hat cs den Anschein, al's würde die Magenmusku¬ 
latur am Rande des Granulationsgewebes unterbrochen sein und 
so eine Lücke bilde«, durch welche das Granulationsgewebe wie 
ein Pfropf an die Außenfläche des Magens vortritt, um sich in 
das umgebende Zellgewebe hineinzuerstrecken. 

Nach 19 Tagen: Entsprechend der großen Kurvatur eine 
strahlige, eingezogenc Narbe; im Zentrum derselben haftet ein 
schwarzbrauner Schorf, der sich an den Rändern ablösen läßt. 


Digitized b' 


Google 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



284 


Priv.-Doz. Dr. Carl Sternberg. 


Digitized by 


wobei ein bis an die Muskulatur reichendes, kleines Geschwür 
sichtbar wird. 

Diesem letzten Versuche wäre ein anderer anzureihen, in 
welchem die Versuchsdauer nicht genau angegeben werden kann, 
weil in demselben nicht wie bei den bisher angeführten Tieren 
nur eine einmalige, sondern mehrere Eingießungen gemacht 
wurden. 

Ein Meerschweinchen erhielt am 17. November 15 Tropfen 
90°/'oigen Alkohols, am 30. November IV 2 cm 3 , am 16. Januar 
IV 2 cm 3 . Am 7. Februar Exitus. Bei der Obduktion fand sich 
im Magen ein gut kirschkerngroßes, kugeliges, derbes, schwarzes 
Blutkoagulum. Am eröffneten Magen (Fig. 6) sieht man in der 
Mitte der großen Kurvatur eine strahlige Narbe, die im Zentrum 
glatt ist; hier ist die Magenwand sehr dünn. 

Eine Zusammenfassung der erhaltenen Resultate ergibt, daß 
durch Einbringung von 96°/oigem Alkohol per os (mittels Sonde) 
im Magen von Meerschweinchen schwere Veränderungen her¬ 
vorgerufen werden. Es kommt zunächst zu einer Verätzung und 
Verschorfung der Schleimhaut und in weiterer Folge nach Ab¬ 
stoßung der Schorfe zur Geschwürsbildung. Die Geschwüre 
können eine ziemliche Größe erreichen, auch multipel auftreten 
und greifen oft sehr tief. Größe und Zahl der Geschwüre, sowie 
der Sitz derselben wechseln in den einzelnen Fällen, auch bei 
gleicher Menge des verwendeten Alkohols. Meist sitzen sie in 
der Umgebung der Kardia, doch haben wir auch solche an ver¬ 
schiedenen anderen Stellen der vorderen oder hinteren Magen¬ 
wand, an der großen Kurvatur oder in der Nähe des Pylorus 
gefunden. Auch die Form der Geschwüre wechselt in den ein¬ 
zelnen Fällen. Meist sind sie rund, bisweilen auch oval und 
haben stets scharfe Ränder. Nach einiger Zeit, oft schon ziem¬ 
lich bald, kommt es zur Entwicklung reparatorischer Vorgänge, 
indem sich in der Submukosa ein Granulationsgewebe entwickelt, 
das allmählich den Defekt in der Magenwand ausfüllt und schließ¬ 
lich zur Vernarbung führt. Den ersten Beginn dieser Heilungs¬ 
vorgänge, i. e. der Entwicklung eines Granulationsgewebes, fanden 
wir in unseren Versuchen am fünften Tage; am siebenten Tage 
war bereits die ganze Submukosa im Bereiche des Geschwüres in 
ein Granulationsgewebe umgewandelt, das an den folgenden Tagen 
an Mächtigkeit zunahm. Am 19. Tage war nur mehr zentral ein 
kleines Geschwür zu sehen, während peripher die Schleimhaut 
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in Form einer strahligen Narbe radiär herangezogen war. Bei 
längerer Versuchsdauer erwiesen sich die Geschwüre vollständig 
vernarbt. 

Was die Konstanz dieser Befunde anlangt, so haben wir 
die geschilderten Veränderungen — wie bereits erwähnt, in wech¬ 
selnder Stärke — wohl meistens, aber nicht regelmäßig ange¬ 
troffen; etwa unter zehn Versuchen fiel einer negativ aus. 

Eingießung eines schwächeren Alkohols (50% und 25%) 
ergab häufig ein negatives Resultat; in den wenigen positiven 
Versuchen waren die Veränderungen ziemlich geringfügig; in 
einem Falle war die Schleimhaut mit zähem, blutig geflecktem 
Schleime bedeckt; nach Abspülung desselben fanden sich zahl¬ 
reiche, teils runde, teils streifenförmige, oberflächliche Substanz¬ 
verluste, die hämorrhagischen Erosionen vergleichbar waren. 

Bei Beurteilung dieser Befunde entsteht zunächst die Frage, 
ob die geschilderten Veränderungen auf die Wirkung des Al¬ 
kohols oder auf die bei Einführung der Sonde allenfalls gesetzten 
Verletzungen zurückzuführen sind. Obwohl schon die Art der 
erzielten Veränderungen (Geschwüre) gegen diese letztere An¬ 
nahme spricht, wurde zur sicheren, experimentellen Entschei¬ 
dung dieser Frage zwei Meerschweinchen in gleicher Weise wie 
in den geschilderten Versuchen (also ebenfalls mittels Sonde) 
dieselbe Menge Wasser eingegossen. Ein Tier wurde nach sieben 
Tagen getötet, der Befund war völlig negativ, die Magenwand 
ließ keinerlei Veränderung erkennen. Das andere Tier, das ebenso 
wie das eben besprochene keinerlei Krankheitserscheinungen 
aufwies, wurde nach einiger Zeit zu einem anderen Versuche ver¬ 
wendet; der Magen erwies sich ebenfalls normal. Diese beiden 
Kontrollversuche sprechen wohl dafür, daß die geschilderten Ver¬ 
änderungen der Magenwand auf Verätzung durch den Alkohol 
und nicht auf traumatische Verletzungen zurückzuführen sind. 
In gleicher Weise ist auch die Lokalisation der Geschwüre ver¬ 
wertbar. Dieselben finden sich zwar am häufigsten in der Nähe 
der Kardia, doch trafen wir auch, wie aus den Protokollen (er¬ 
sichtlich ist, Geschwüre an weit entlegenen Stellen, vereinzelt 
sogar in der Nähe des PylOrus, wohin die Sonde kaum gelangt, 
sein dürfte, da sie stets nur so weit eingeführt wurde, daß sie 
schätzungsweise nicht ganz die Kardia erreichen konnte. Wenn 
wir auch in Anbetracht der angewandten Versuchstechnik nicht 
mit Sicherheit ausschließen können, daß vielleicht doch leichte 
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Verletzungen der Magenschleimhaut durch die Sonde gesetzt 
wurden, so glauben wir anderseits aus den angeführten Gründen, 
daß die Geschwüre nicht traumatisch, sondern durch Einwirkung 
des Alkohols — vielleicht auf dem Boden leichter Verletzungen (?) 
— entstanden sind. 

Der Sitz der Geschwüre hängt offenbar davon ab, wo dem 
in den Magen einfließenden Alkohol Gelegenheit geboten ist, mit 
der Magenwand in Berührung zu treten. In dieser Hinsicht ist 
die Füllung des Magens bestimmend. Ist derselbe, wie ja hei 
Meerschweinchen fast stets, auch wenn man sie längere Zeit 
fasten läßt, mit Ingestis ausgefüllt, so wird der Alkohol eben 
nur in der nächsten Umgebung der Kardia die Magenwand er¬ 
reichen, sich dann aber im Mageninhalte verteilen und nicht 
mehr oder höchstens sehr beträchtlich verdünnt die Magenwand 
berühren. Darauf ist es ungezwungen zurückzuführen, daß die 
Veränderungen in der Regel in der Nähe der Kardia sitzen, sowie 
daß allenfalls einzelne Versuche ganz negativ ausfallen. Der Sitz 
der Geschwüre in einzelnen Versuchen an anderen Stellen der 
Magenwand erklärt sich daraus, daß bisweilen der eingebraclite 
Alkohol zwischen der Magenwand und dem einen ziemlich festen 
Klumpen bildenden Mageninhalt hinunterfließt und so an mehreren 
Stellen die Magenwund erreicht. 

In gleicher Weise, nämlich durch den Füllungszustand des 
Magens, dürfte auch der negative Ausfall unserer Versuche an 
Kaninchen zu erklären sein. Wir haben einigen Kaninchen auf 
demselben Wege wie den Meerschweinchen ziemlich beträchtliche 
Mengen Fuselöls und verschiedene Alkohole eingebracht. So er¬ 
hielt z. B. ein Kaninchen in einem Versuche 10 cm 3 Fuselöl, 
ein anderes in sechs Eingießungen 17 cm 3 faseligen Alkohols, ein 
drittes dieselbe Menge (17 cm 3 ) Anisspiritus eingegossen; die 
Tiere zeigten nicht die geringste Veränderung. Ebenso wurden 
Versuche mit 96°/oigem Alkohol ausgeführt, ohne daß es ge¬ 
lungen wäre, irgendwelche Veränderungen der Magenwand zu 
erzielen. Einem Kaninchen wurden z. B. in neun Eingießungen 
im ganzen 65 cm 3 96 ü /oigen Alkohols per os (mittels Sonde) ein¬ 
gebracht, darunter in einer Eingießung 20 cm 3 , in einer anderen, 
nachdem das Tier vorher 24 Stunden gefastet hatte, 15 cm 3 . Das 
Tier wurde 15 Tage nach der letzten Eingießung getötet und 
zeigte keinerlei Veränderung der Magen wand. Ebenso fiel ein 
Versuch aus, in welchem einem Kaninchen nach 24slündigem 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Ueber experim. Erzeugung von Magengeschwüren bei Meerschweinchen. 287 


Fasten eine einmalige Injektion von 15 cm 3 Alkohol gemacht 
wurde. Der negative Ausfall dieser Versuche ist wohl auf den 
ersten Blick überaus merkwürdig, da die verwendete Alkohol¬ 
menge sowohl an und für sich als auch im Verhältnis zu den 
in den Meerschweinchenversuchen verwendeten Mengen genügend 
groß gewesen wäre, um Veränderungen hervorzurufen. Die Meer¬ 
schweinchen hatten durchschnittlich ein Gewicht von 600 bis 
800 g, die Kaninchen von 1500 bis 2000 g, waren also etwa 
2 *,2 mal so schwer wie die Meerschweinchen, während die bei 
den Kaninchen verwendeten Alkoholmengen mindestens das Zehn¬ 
fache des in den Meerschweinchenversuchen verwendeten Quan¬ 
tums betrugen. 

Die Erklärung für diesen negativen Ausfall der Kaninchen¬ 
versuche scheint uns nicht etwa in einer besonderen Disposition 
oder besonderen Beschaffenheit der Schleimhaut des Kaninchen¬ 
magens gelegen zu sein, wir glauben denselben vielmehr eben¬ 
falls auf den Füllungszustand des Magens zurückführen zu 
müssen. Der Kaninchenmagen ist bekanntlich stets stark gefüllt 
und wird auch durch 24stündiges Fasten nicht entleert, so daß 
der eingegossene Alkohol die Magenwand nicht berührt, sondern 
sich in den Ingestis verteilt. Ist diese Erklärung richtig, so müssen 
unter Umständen auch Versuche am Kaninchen positiv ausfallen, 
d. h. es muß unter Umständen auch gelingen, durch Alkohol 
Veränderungen in der Wand des Kaninchenmagens zu erzeugen, 
wenn eben der Füllungszustand desselben oder die Versuchs¬ 
technik die Berührung des Alkohols mit der Magenwand er¬ 
möglicht. 

Es gelang uns auch tatsächlich, die Richtigkeit dieser 
Annahme dadurch einwandfrei zu erweisen, daß wir einem 
Kaninchen die Sonde nur etwa bis zur Mitte des Oeso¬ 
phagus einführten, so daß also das Ende derselben bestimmt nicht 
in den Mageninhalt hineinreichte, und nun 15 cm 3 96°/oigen Al¬ 
kohol eingossen, also jene Menge, die sich in den früheren Ver¬ 
suchen als unschädlich erwies. Auf diese Weise mußte es ge¬ 
lingen, daß der frei hinunter fließende Alkohol mit der Magenwand 
wenigstens in nächster Nähe der Kardia in unmittelbare Berüh¬ 
rung trat. Das Tier ging nach 48 Stunden ein und zeigte bei 
der Obduktion eine umfängliche Verätzung und Verschorfung in 
der Umgebung der Kardia mit Geschwürsbildung an jenen Stellen, 
an welchen sich die dicken Aetzsehorfe ablösten, also genau die 
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gleichen Veränderungen, wie wir sie bei den Meerschweinchen 
durch Alkoholeingießungen erzielten. 

Hiedurch ist erwiesen, daß der Alkohol tatsächlich die be¬ 
schriebenen Veränderungen in der Magenschleimhaut zu erzeugen 
vermag und daß abweichende Befunde im Sinne unserer Aus¬ 
führungen dadurch zu erklären sind, daß der Alkohol infolge der 
Füllung des Magens nicht mit seiner Wand in Berührung tritt. 

Es wird uns daher auch nicht wundernehmen, daß in der 
Literatur, soweit über einschlägige Versuche berichtet wird, ver¬ 
schiedene, oft scheinbar widersprechende Befunde vorliegen. Ge¬ 
legentliche Mitteilungen über Veränderungen der Magenwand 
durch Alkohol finden sich in mehreren Arbeiten, die sich mit 
dem experimentellen Studium von Leberveränderungen befassen. 
Die meisten dieser Untersuchungen wurden an Hunden angestellt; 
es gehören hieher die Arbeiten von Duchek, Kremiansky, Rüge, 
Straus und Blocq, Mairet und Combemalc, Straßmann, Afanassi- 
jew, Kahlden, Amato und Macri, Käst. Alle diese Autoren er¬ 
zielten keine oder nur sehr geringfügige Veränderungen in der 
Magenwand. 

Duchek fand nach Einbringung von absolutem Alkohol in 
den Magen von Hunden weder bei den rasch, noch bei den 
spät nach dem Versuche gestorbenen Tieren irgendeine Verände¬ 
rung im Magen. 

Kremiansky gab Hunden 45°/oigen Alkohol; der Magen 
zeigte „nur eine schwache Spur von Katarrh, besonders im Fundus 
des Magens neben dem Pylorus, der sich in Form von Lockerheit 
und Wullstung der Schleimhaut und einer geringen Pigmentie¬ 
rung derselben manifestierte“. 

Rüge goß Hunden 90°/oigen Alkohol, der meist mit der 
doppelten Menge Wasser verdünnt war, in den Magen und fand 
in demselben in einigen Fällen die Gefäße stärker gefüllt, ver¬ 
einzelt auch kleine Ekchymosen in der Schleimhaut. 

ln den Versuchen von Mairet und Combemale ergab sich 
keine wesentliche Veränderung des Magens, Straßmann beob¬ 
achtete bei seinen Hunden im wesentlichen nur einen chronischen 
Katarrh der Magenschleimhaut, Afanassijew fand eine verstärkte 
Schleimsekretion, ab und zu Blutextravasate in der Schleimhaut, 
„hie und da konnte man auch in der Schleimhaut einige narbige 
Zusammenziehungen beobachten“. Die Versuchsergebnisse 
Kahldens sollen später besprochen werden; Amato und Macri 
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fanden bei einschlägigen Versuchen eine verschieden starke 
Gastritis, Hyperämie und bisweilen hämorrhagische Erosionen; 
die Veränderungen waren am Pylörus stärker als an der Kardia 
und im Fundus entwickelt. In einer späteren Mitteilung berichtet 
Amato über neue Versuche, in welchen er dieselben Resultate 
erhielt. Auch Käst konnte durch Alkoholfütterung bei Hunden 
einige Male Magenkatarrh hervorrufen; die Schleimhaut war ge¬ 
rötet und mit Schleim bedeckt; diese akuten Katarrhe gingen 
wieder zurück. 

Nur bei Straus und Blocq findet sich die Angabe, daß 
sie bei jungen Hunden nach Einbringung von Alkohol Magen¬ 
geschwüre .fanden. 

An Kaninchen wurden einschlägige Versuche von Straus 
und Blocq, Pupier Zenon, Kahlden, Delearde , Friedenwahl aus¬ 
geführt. 

Straus und Blocq sahen auch bei einigen Kaninchen ganz 
besonders ausgedehnte Ukerationen; ebenso findet sich in Pupier 
Zenons Arbeit, die sich hauptsächlich mit den Leberverände¬ 
rungen beschäftigt, die kurze Angabe, daß „ecchymoses gastriques 
avec ulceration“ nachzuweisen waren. 

Gegen die Befunde von Straus und Blocq an Hunden und 
Kaninchen wendet sich auf Grund eigener Erfahrungen Kahlden, 
der mit Nachdruck darauf hinweist, daß es ihm gelungen ist, 
„die Entstehung von Erosionen und Ukerationen der Magen¬ 
schleimhaut immer zu vermeiden, die offenbar direkt mit der 
Wirkung des Alkohols nichts zu tun haben, sondern die Folgen 
mechanischer Verletzungen durch Sonden sein dürften. Es fanden 
sich an der Magenschleimhaut vielmehr meist nur die Zeichen 
einer allgemeinen Hyperämie und Schwellung und vermehrter 
Schleimabsonderung, häufig auch diffuse, über die Magenschleim¬ 
haut verbreitete kleine Ekchymosen“. 

Auch Delearde, der bei einem seiner mit Alkohol gefütterten 
Kaninchen eine große Ullzeration des Magens fand, zieht die 
Frage in Erwägung, ob dieses Geschwür nicht vielleicht durch 
die Sonde hervorgerufen wurde. Wir möchten demgegenüber auf 
unsere früheren Ausführungen verweisen, denen zufolge wir die 
Geschwüre nicht auf die Sondenvertetzung, zum mindesten nicht 
auf diese allein, sondern auf die Alkoholwirkung beziehen zu 
müssen glauben. 

Zeitschr. f. Heilk. 1907. Supplementheft. 19 
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Friedenwald beobachtete in seinen Versuchen nur einen 
chronischen Katarrh. 

Vereinzelte Versuche wurden auch an Schweinen ( Dujardm- 
Beaumetz), an Hühnern, Enten, Tauben ( Pupier Zenon, Kahlden ). 
Ratten ( Afanassijew ) ausgeführt. 

Ueber Versuche an Meerschweinchen berichten nur 
Afanassijew und Kahlden. Ersterer erhielt hiebei nur akute Ver¬ 
giftungen, ohne besonderen Befund. Aehnliche Mißerfolge scheint 
auch Kahlden gehabt zu haben, da er angibt, daß ihm „trotz 
vorsichtigster Dosierung des Alkohols die meisten Tiere während 
des Versuches eingingen, ohne daß es mir gelungen wäre, eine 
bestimmte Todesursache nachzuweisen und so nahm ich denn 
weiterhin Abstand von der Wahl: dieser Tiere“. 

Es sind daher die Resultate dieser Autoren mit unseren Ver¬ 
suchsergebnissen nicht vergleichbar; andere Angaben über die 
Wirkung des Alkohols auf den Meerschweinchenmagen konnten 
wir in der Literatur nicht auffinden. 

Es wäre schließlich noch die Frage zu erwägen, ob die 
durch Alkohol bei dem Meerschweinchen erzeugten Ulzera irgend¬ 
wie dem Ulcus rotundum im Magen des Menschen vergleichbar 
sind, bzw. ob sie Anhaltspunkte für die immer noch strittige 
Aeliologie und Pathogenese des Ulcus rotundum abgeben können. 
In ihrem makroskopischen Verhalten zeigen allerdings die ent¬ 
wickelten Ulzera, sowie die Narben nach solchen eine recht weit¬ 
gehende Aehnlichkeit mit dem menschlichen Magengeschwür. 
Anderseits darf man aber nicht übersehen, daß die typische Lokali¬ 
sation nicht übereinstimmt und daß, wie Lieblein und Hilgen- 
reiner mit Recht nachdrücklich betonen, „ein Magengeschwür, 
das ich auf irgendeinem Wege sehr leicht experimentell beim 
Tiere erzeugen kann, noch keineswegs gleichbedeutend ist mit 
dem Magengeschwüre, das ich meine, wenn ich von Ulcus ven- 
triculi simplex oder Magengeschwür schwechtweg spreche“. Wir 
erblicken ja das Wesen dieses Magengeschwürs in erster Linie 
in seiner Neigung zu chronischem Verlaufe und mangelnder 
Heilungstendenz. Trotz sehr zahlreicher experimenteller Unter¬ 
suchungen ist es bisher nur selten gelungen, bei dem Tiere Magen¬ 
geschwüre zu erzeugen, die auch in ihrem Verlaufe den ange¬ 
gebenen Anforderungen entsprochen hätten. Auch die von uns 
erzielten Resultate können insoferne nicht ganz befriedigen, als 
die Geschwüre nach einiger Zeit unter Hinterlassung von Narben 



Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



lieber experim. Erzeugung von Magengeschwüren bei Meerschweinchen. ^91 


aiisheilten und nie zur Perforation führten. Freilich, heilt auch 
das menschliche Ulcus ventriculi in der weit überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle aus und wissen wir in der Regel nicht, welchen 
Zeitraum es zur Ausheilung benötigte. 

Es würde wohl zu weit führen, die gesamte einschlägige 
Literatur hier abermals zu rekapitulieren, sie findet sich in meh¬ 
reren Arbeiten zusammengestellt, so bei Matthes, Ruzicka und 
in der eben zitierten Monographie von Lieblein und Hilgenreiner ; 
in dieser sowie in der Arbeit von Fütterer findet sich auch eine 
Kritik der bisher experimentell im Tierversuche erzeugten Magen¬ 
geschwüre. 

Aus den derzeit vorliegenden anatomischen, experimentellen, 
chemischen und klinischen Untersuchungen läßt sich wohl der 
Schluß ableiten, daß sich aus einem Substanzverluste der Magen¬ 
schleimhaut dann das typische Ulcus rotundum entwickelt, wenn 
ein Moment gegeben ist, das die Heilung dieses Defektes ver¬ 
hindert; dieses Moment wird gewöhnlich in Erkrankungen des 
Gefäßsystems, des Blutes, in Aenderungen des Magenchemismus, 
vielleicht auch (nach einzelnen Autoren) in nervösen Störungen 
erblickt. 

Wenn wir nun von diesem Gesichtspunkte aus die durch 
Alkohol gesetzten Veränderungen der Magenwand betrachten, so 
ist zunächst nochmals auf die Aehnlichkeit derselben mit dem 
chronischen. Magenulkus hinzuweisen und es kann sich daher 
die Vermutung aufdrängen, ob nicht wiederholte, durch längere 
Zeit fortgesetzte Einwirkung von Substanzen, die in gleicher Weise 
wie der Alkohol imstande sind, umschriebene Verätzungen der 
Magenschleimhaut zu erzeugen, das chronische Magenulkus her¬ 
vorzurufen vermag. Es käme für den Menschen dabei weniger 
der Alkohol in Betracht, da derselbe in der Konzentration, in 
welcher er zu diesen Versuchen anscheinend verwendet werden 
muß, nicht getrunken wird. Wie uns aber weitere Versuche an 
Meerschweinchen zeigten, können ähnliche Veränderungen auch 
auf anderem Wege erzeugt werden, so z. B. durch Eingießung 
von heißer Butter oder heißer Salzlösung. In einigen Versuchen, 
die wir in dieser Art ausführten, erhielten wir zwar nicht so 
ausgedehnte und nicht so tiefgreifende Geschwüre, wie durch 
96°/oigen Alkohol, immerhin gelang es aber durch Eingießung 
heißer Flüssigkeiten (Salzlösung, Butter), ausgedehnte Verätzungen 
der oberen Schleimhautschichten und im Bereiche dieser Anteile 
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der Magenwand auch kleine, scharfrandige Geschwüre zu er¬ 
zeugen. Es wäre vorstellbar, daß durch wiederholte derartige 
Schädigungen der Magenwand das gewöhnliche Magenulkus ent¬ 
stehen kann, eine Vorstellung, zu der auch Decker auf Grund 
seiner beiden Versuche an Hunden gelangte. Bei einem der 
beiden Hunde, dem er achtmal heißen Speisebrei von 50° in den 
Magen goß, erzielte er zwei trichterförmige Geschwüre mit scharf 
abgegrenzten Rändern. Auch Decker schließt aus diesem Ver¬ 
suche, daß derartige wiederholt einwirkende Reize ein Magen¬ 
geschwür hervorrufen können. So ließe sich durch den Einfluß 
heißer Flüssigkeiten insbesondere das relativ häufige Vorkommen 
von Magengeschwüren bei Köchinnen erklären, etc. In diesem 
Zusammenhänge ist auch an klinischen Beobachtungen von Leube 
und von Decker zu erinnern, in welchen das wiederholte Trinken 
heißer Mineralwässer das ätiologische Moment für die Entstehung 
eines Magenulkus abgegeben haben soll. 

Ob nun zur Erzielung eines chronischen Verlaufes derartig 
erzeugter Geschwüre lediglich die wiederholte Einwirkung der 
betreffenden Schädlichkeiten ausreicht oder ob gleichzeitig andere 
Veränderungen im Organismus vorhanden sein müssen, ist eine 
offene Frage. So sehen z. B. Matthes und mehrere andere in 
der Perazidität und Hyperkrinie ein Moment für die Chronizität 
einfacher Magengeschwüre. 

Wir versuchten, dieser Frage dadurch näherzutreten, daß 
wir Meerschw'einchen, denen Alkohol eingegossen worden war, 
einen Monat hindurch ungefähr jeden zweiten Tag etwa 5 cm 3 
einer 5°/ooigen Salzsäurelösung in den Magen einbrachten. 
Die Veränderungen waren aber dieselben, wie bloß nach 
Alkoholeingießung; freilich müssen wir es dahingestellt sein 
lassen, ob es uns auf die angegebene Weise tatsächlich gelungen 
ist, eine Hyperazidität des Mageninhaltes zu erzielen. 

Zum Schlüsse sei noch bemerkt, daß es uns voll¬ 
ständig ferne liegt, alle Magengeschwüre im Sinne der vorstehen¬ 
den Ausführungen erklären zu wollen. Gewiß wird für viele 
Fälle von Magenulkus die Ursache im Sinne von Virchoic in 
Zirkulationsstörungen zu suchen sein, wir glauben nur, daß dieses 
Moment nicht ausschließlich in Frage kommt, sondern, daß 
auch von der Magenoberfläche her wiederholt und längere Zeit 
einwirkende chemische oder thermische Schädlichkeiten, in an¬ 
deren Fällen vielleicht auch mykotische A'ekrosen im Sinne der 
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Ausführungen Namcercks (weniger wahrscheinlich Traumen im 
Sinne Ritters) zum chronischen Magenulkns führen können. Er¬ 
innern doch die an unseren Versuchstieren nach Alkoholeinwir¬ 
kung beobachteten Veränderungen der Magenwand an die Aus¬ 
führungen Rokitanskys über die Entstehung des „perforierenden 
Magengeschwüres“: „Vor allem weisen Beobachtungen darauf hin, 
daß es ein Brandschorf der Schleimhaut sei, nach dessen Ent¬ 
fernung die submukösen Gewebe oder ein dieselben vertretendes 
imd sofort auch das die Perforation verlegende Narbengewebe 
schichtweise nekrosiercn.“ Sicherlich ist auch die Möglichkeit 
nicht von der Hand zu weisen, daß die so häufig als zufälliger 
Nebenbefund bei den verschiedensten Sektionen im Magen anzu¬ 
treffenden Narben vielleicht nicht selten auf ausgeheilte Aetz- 
schorfe zurückzuführen sind. 
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TafelerkUrung' 

Fig. 1. Magen eines Meerschweinchens nach Injektion von fuseligem Alkohol. 

4. Tag; komplette Nekrose der Magenwand. 

Fig. 2. Fuseliger Alkohol; 25 Tage; in der Nähe des Pylorus ein tiefgreifendes, 
rundes Geschwür: die Geschwüre unterhalb der Kardia undeutlicher 
sichtbar. 

Fig. 3. Fuselöl; in der Mitte der hinteren Magenwand ein nekrotischer Schorf, 
im Zentrum desselben ein Geschwür; kardiawärts ein kleinerer, gleich¬ 
beschaffener Herd. 

Fig. 4. 96°/ 0 iger Alkohol; 4. Tag; unterhalb der Kardia ein quergestelltes Geschwür. 
Fig. 5. 96° u iger Alkohol; 5. Tag; Geschwür in der Nähe der Kardia. 

Fig. 6. 96'7 (J iger Alkohol; strahlige Narbe in der hinteren Magenwand. 
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(Aus dem pathologischen Laboratorium der psychiatrischen Klinik in 

München und in Rom.) 

Ueber einige Fasernäquivalentbilder des Kückenmarks 
nach Chrombehandlung. 

Von 

Dr. Gaetano Perusini. 

(Mit 1 Tafel.) 

Der Zweck meiner Untersuchungen ist ein praktischer, näm¬ 
lich die Beurteilung der nach Chrombehandlung als Aequivalent 
betrachteten Fasembilder. Da in einer früheren Mitteilung 1 ' 1 ) die 
Technik meiner Untersuchungen genauer erklärt ist, können wir 
hier ganz kurz die Sache zusammenfassen. Ebenso was die 
Literatur betrifft, sind zu den schon damals erwähnten, besonders 
die Arbeiten von Besta , 4 ) Ernst, 11 ) Reich 15 ) hinzuzufügen. 

Der Begriff der Aequivalentbilder ist ein diagnostisch prak¬ 
tischer in der pathologischen Anatomie; deshalb kann hier zu¬ 
nächst nur von den Methoden die Rede sein, die den .größten 
Eingang in die Praxis gefunden haben. Zuerst also die Chrom¬ 
behandlung der Nervenfasern*) und es mag vielleicht zweck¬ 
mäßig sein, von Anfang an theoretisch die Faseräquivalentbilder 
zu besprechen. Daß jede Abbildung eine Interpretierung, sehr 
oft auch ein Schema, eine Synthese oder eine Summe von ver¬ 
schiedenen ausgewählten Bildern sei, wird zweifellos jedermann 
zugeben. Die Schematisierung aber, die bekanntlich hinsichtlich 
der Nervenfasern die Bücher der Anatomie zum Ausdruck bringen, 
ist eine ganz besonders ausgesprochene. Diese Tatsache wird 
am besten durch einen Vergleich erklärt, nämlich durch den 
Vergleich mit dem allbekanntesten Aequivalentbilde des Lenhosseh 
schen Tygroids. Da, wenn auch jeder Geübte zugeben wird, daß 
keine genau nachgezeichnete Zelle dem Schema des Tygroids ent¬ 
spricht, sind doch mit einer und derselben in dem spezifischen 

*) In diesem Sinne kann man sogar meinen ersten Untersuchungen (da 
die Fixierung im Formol und die Uebertragung in der neuen Weigertschm Mark¬ 
scheidenbeize keinen großen Eingang in die Praxis gefunden haben) etwas ent¬ 
gegnen. — Ebenso versteht man leicht, warum eine Untersuchung über die Wirkung 
von verschiedenen Fixierungsmitteln (Chromsäure verschiedener Gemische, 
sowohl Natrium- und Bariumbichromat usf. z. B., ungefähr wie zu ganz anderen 
Zwecken, neulich Lugaro [12] gemacht hat) hier kaum in Betracht kommen kann. 
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Falle angewendeten Methode die nötige Summe oder Synthese, 
mit denen das Aequivalentbild gebaut ist, gewonnen. Für Mark¬ 
scheiden geschieht gerade das Gegenteil. Das idealisierende 
Schema der Markscheiden ist vielmehr mit ganz anderen Fär¬ 
bungsmethoden (Osmiumsäure, leicht konturierte Markscheiden 
in einigen Achsenzylinderfärbungep) gewonnen und ist mit 
keiner Summe oder Synthese von Markscheidenfärbungen 
nach Chrom behänd lung erreichbar. Ein Vergleich also 
zwischen den Markscheidenbildem durch Markscheiden¬ 
färbungen im obigen Sinne gewonnenen und dem gewöhn¬ 
lichen Schema der Lehrbücher ist ohne weiteres als un¬ 
richtig zu erklären. Da anderseits Abweichungen vom Schema 
von allen Forschern beschrieben sind, muß man annehmen, daß 
jeder ein Aequivalentbild als Vergleichspunkt vor Augen hat. 

Was für einer das sei, ist sehr schwer festzustellen. Welche 
Abweichungen nun von diesem so schwer feststellbaren Schema 
werden als pathologisch betrachtet? Anschwellungen, Eintrei¬ 
bungen, Aufrollungen, Varikositäten, Fragmentierung usf.: sowohl 
in Beziehung des Verhaltens der Achsenzylinder, wie der Mark¬ 
scheiden nach Chrombehandlung, sind unsere heutigen 
Kenntnisse nicht viel weiter von der Beschreibung, die 1897 
Slrocbe gab, 18 ) gekommen.*) 

Um in dieser komplizierten Frage etwas klar zu werden, 
habe ich mich der schon angewendeten Methode 14 ) bedient, das 
heißt, so die Sache eingerichtet, daß wir einerseits mit einer 
Anzahl konstanter Faktoren, die fähig sind, Veränderungen an 

•) So in bezug auf die Markscheiden wies 1904 Alzheimer (2) darauf hin, 
.daß man in der paralytischen Rinde besonders oft gequollene, variköse, mangel¬ 
haft gefärbte Fasern sieht.da man sie aber auch, wenn schon ver¬ 

einzelter, in Vergleichspräparaten, bei welchen eine Schädigung der Fasern 
während des Lebens nicht vorauszusehen war, findet, stellen sich der Ver¬ 
wertung dieses Befundes noch Schwierigkeiten entgegen.“ Ebenso 1906 möchte 
Sträußler (17) „der Erscheinung eine pathologische Bedeutung nicht absprechen 
mit Rücksicht darauf, daß die Varikositäten in einem und demselben Gehirne 
in viel größerer Häufigkeit Vorkommen, wo der paralytische Prozeß auch in den 
anderen Symptomen eine Steigerung aufweist.“ Es sei endlich bemerkt, daß in 
seinem neulich erschienenen Referat über die pathologische Anatomie der progres¬ 
siven Paralyse Cerletti (6) wieder auf die Tatsache aufmerksam gemacht hat, daß 
Fasernfärbungen sehr oft Gliafasern unter Umständen darstellen. — Ich möchte 
hier nur betonen, daß die Varikositäten usf. sehr oft das brauchbarste, wenn 
nicht das einzige Unterscheidungsmoment zwischen Glia- und ganz dünnen 
Nervenfasern in Fasernpräparaten darbieten können. 
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den Nervenfasern hervorzurufen (repräsentiert zum Beispiel »durch 
das Material, die Einbettung und Färbung) und anderseits mit 
einem variablen Faktor, nämlich der Fixierung sensu lato zu 
tun haben, so daß wir die Beziehungen zu dem variablen Faktor 
und den Verschiedenheiten der Resultate feststellen können. Der 
Einfluß auf die Entstehung von Varikositäten usf. von einigen 
dieser variablen Faktoren, läßt sich sehr leicht in Abrede stellen. 
Die kadaverösen Veränderungen, die eventuell Vorkommen können, 
brauchen uns hier nicht zu beschäftigen. In der Tat ist schon 
die Frage in meiner früheren Mitteilung betrachtet und sind 
außerdem weder die kadaverösen Veränderungen im Tiermateriale 
schwer zu vermeiden, noch sind ohne weiteres meine Ergeb¬ 
nisse der menschlichen Pathologie anzuwenden. Wichtiger ist 
eine andere Frage, nämlich ob und inwieweit die an den Markfasem 
beobachteten morphologischen Eigenschaften auf die Alkohol- 
Aethereinwirkung, d. h. auf den Gebrauch unserer gewöhnlichen 
Einbettungsmittel, zurückzuführen seien. Längsschnitte vom un¬ 
eingebetteten, einfach mit Siegellack aufgeklebten und unter Seifen¬ 
wasser geschnittenen Rückenmark, kann man von 20 bis 10 t* 
mit jedem Zelloidinmikrotom sehr leicht fertig machen. Unter¬ 
suchen wir nur einerseits diese (um bis am 1 Ende die 'Berührung 
mit Alkohol zu vermeiden) im Glyzerin eingeschlossenen Schnitte, 
fixieren wir anderseits ein Stück direkt in 96°/oigem Alkohol und 
behandeln wir dasselbe mit der IFe/^erfschen Markscheiden¬ 
beize usf., so haben wir sozusagen die beiden Endpunkte einer 
Reihe von Bildern, die die Folgen der Alkoholeinwirkung auf 
die Markfasern darstellen, bzw. vermeiden sollen.*) 

*) Einer genaueren Betrachtung dieser Tatsachen setzen sich sehr große 
Schwierigkeiten entgegen. So z. B. wäre es unrichtig (da die verschiedenen 
Fixierungsmittel verschieden auf die verschiedenen Teile des Rückenmarks ein¬ 
wirken) für unseren Zweck Stücke für ein-, zwei- oder mehrere Tage mit Chrom 
und nachher mit Alkohol zu behandeln. Noch unrichtiger wäre es mit Chrom- 
Alkoholgemischen Untersuchungen anzustellen. Davon wird die Rede in einer 
anderen Arbeit sein; hier müssen wir uns begnügen, die Fixierung mit Chrom¬ 
salzen zu erreichen, bzw. zu vermeiden. Daß die Betrachtung ausschließlich 
dieser zweierleien Endpunkte ein bißchen grob und eine scheinbar ungenügende 
sei, ist nicht zu leugnen. Zweifellos findet durch Alkohol- und Aethereinwirkung, 
d. h. durch unsere Einbettungs- und eventuelle Fixierungsmittel eine partielle 
Lösung der fettähnlichen Substanzen statt. Unseren gewöhnlichen Begriffen nach 
ist die Fixierung mit einer totalen Gerinnung äquivalent, aber wenn auch keine 
Gerinnung besonderen Agentien widerstandsfähig ist, ist doch diese totale Ge¬ 
rinnung immer in dem strengsten Sinne aufzufassen, d. h. die totale vollständige 
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Es ließ sich nun feststellen: a) daß Fasemäqulvalenthilder, 
die mit, bzw. ohne alkoholnachträglicher Einwirkung zu erreichen 
sind, absolut keine morphologische Verschiedenheit voneinander 
darstellen; b) daß die von Alkoholfixierung hervorgebrachte Ent¬ 
stehung von Kunstprodukten eine ganz grobe und typische ist 
(Lückenbildung, totaler Zerfall der Markscheiden, die keine 
Struktur mehr nachweisen lassen) und daß dieselbe unter keinen 
Umständen mit den Bildern, die wir im Chrom behandelten 
Material zu beobachten pflegen, sich als vergleichbar darstellt; 
c) daß uneingebettete Schnitte mit, bzw. ohne nachträgliche Alko¬ 
holäthereinwirkung von ein bis vier Tagen bezüglich den Fäser- 
äquivalentbildem keine nachweisbare Verschiedenheit vonein¬ 
ander feststellen lassen; d) daß imgenügend chromierte, doch 
aber nicht vom Alkohol nachfixierte Schnitte blasser, aber nicht 
morphologisch von den richtig chromierten verschieden aussehen 
imd daß mit einer nachträglichen Chromsäurebehandlung der¬ 
selben selbst die tinktorielle Verschiedenheit zu verschwinden 
neigt. — Nach dem ist der Schluß erlaubt, daß eingebettetes 
und (im obigen Sinne) uneingebettetes Material sich 
voneinander bezüglich der Fasernäquivalentbilder 
nicht unterscheiden läßt, daß die nachträgliche Alko¬ 
holein Wirkung bei der Einbettung der Entstehung von 
wichtigen morphologischen Eigentümlichkeiten in 
unseren Fasernäquivalentbildern nach Chrom¬ 
behandlung fremd steht. 

So kehren wir wieder zur Wichtigkeit der Fixierung zurück. 
Den theoretischen Begriff des Optimums der Fixierung (totale Ge¬ 
rinnung ohne Schrumpfung) muß man hier mit dem praktischen 
Begriff des Optimums der Fixierung in Beziehung mit 
einer bestimmten Färbung ersetzen. Welches ist nun das 
Optimum der Chromfixierung für Markfasemfärbungen ? Es ist 
schon im voraus klar, daß die Optima der Fixierung für! Achsen- 
zylinder- und Markscheidenfärbungen nicht notwendigerweise 

Gerinnung der gerinnungsfähigen Substanzen (Eiweißkörper). In einem erschöpfend 
fixierten Gewebe dürfte sich diese erschöpfende Gerinnung durch Hinzufügen von 
neuen Reagentien nicht vermehren lassen, das schließt aber weder eine weitere 
Einwirkung der weiteren Reagentien (Beizung usf.) noch Schrumpfungserschei¬ 
nungen (z. B. ParalTineinbettung besonders des ira Alkohol fixierten Materials! 
nicht aus. Außerdem gibt es selbstverständlich im Gewebe viele Produkte, die 
nicht gerinnen können (z. B. fettähnliche Substanzen). 



Original fro-m 

UNiVERSITY OF CHICAGO 



Ueber einige Fasernäquivalentbilder des Rückenmarks etc. 


299 


übereinstimmen müssen. Noch heutzutage gilt als maßgebend 
ein ganz empirisches Moment. Ein im Kaliumbichromikum 
fixiertes Stück pflegen wir in der Tat als ein richtig fixiertes 
zu betrachten, wenn dasselbe sich ohne Einbettung in dem 
Guddenschen Mikrotom schneiden läßt. — Die Erfahrung lehrt 
nun, daß das Gewinnen von dieser nötigen Verhärtung mit dem 
Zeitpunkte, in welchem man am besten mit Karmin die Mark¬ 
scheiden, bzw. die Achsenzylinder darstellt, übereinstimmt. Es 
treffen also hier für den bestimmten Zweck die alten Begriffe 
der „Härtung“ mit dem der „Fixierung“ zusammen. Diese ein¬ 
fache Fixierung und Karminfärbung*) wird noch von manchem 
Autoren, so z. B. von v. Monakow vorgezogen und hat diese 
in der Tat für bestimmte einfache Zwecke im großen Gehirn¬ 
schnitte einige (besonders ökonomische) Vorzüge. — Kann man 
jede Berührung der Stücke mit Alkohol vermeiden (allbekannt 
treten sonst sofort Niederschläge ein) und ist die Chromierung 
richtig gelungen, so erhält man oft mit einer so einfachen Technik 
gute Resultate, insofern nicht nur die Achsenzylinder ganz 
leuchtend rot, vielmehr aber die Markscheiden ganz deutlich gelb 
aussehen. Vom eingebetteten Material sind aber so gute Resultate 
(gute Karminpräparate erlauben auch ein grobes Urteil über Glia- 
und Infiltrationselemente) sehr seltene Aufnahmen ausgenommen, 
nie zu erreichen und ^s ist ja sogar fraglich, ob z. B. eine 
Karminnachfärbung der (eingebetteten) nach Pal behandelten Prä¬ 
parate in der Tat dem van Giesonschen Gemisch gegenüber 
manche Vorzüge bietet. Im großen und ganzen vermag Karmin¬ 
färbung oder -nachfärbung von Zelloidinschnitten sehr wenig zu 
der nötigen Ergänzung der Weifirerfschen negativen Bilder zu 
dienen. Nigrosin und ebenso das für die primäre Degeneration 
von Vassule 20 ) empfohlene Azolytmin verhalten sich mit Karmin 
fast identisch. Von allen diesen Farbstoffen ist aber nicht zu 
viel zu erwarten; ja wenn es erlaubt wäre, sich so ausdrücken 
zu dürfen, möchte ich sagen, daß alle diese einfach behandelten 
Präparate keine Immersionslinsen vertragen. So schön die Prä- 


*) Wie auch Best (3) neulich betont hat, wird „bekanntlich über abneh¬ 
mende Färbekraft des jetzt im Handel befindlichen Karmins gegen früher, viel¬ 
fach geklagt.“ Wir haben uns des Karmins der Firma Siegfried (Cant. Aargau, 
Schweiz, Zofingen, Chemische Fabrik-Aktiengesellschaft) bedient. Das von der 
Firma Grübler in den Handel gebrachte Karminium rubrum Optimum ist durch¬ 
aus nicht zu empfehlen. 
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parate mit schwacher Vergrößerung aussehen, so unbestimmte, 
verschwommene, diffus gefärbte Bilder, wo die Markfasemkonturen 
kaum zu verfolgen sind, erscheinen sie mit Immensionslinsen be¬ 
trachtet. Karmin steht sogar in dieser Beziehung stark den» 
Nigrosin nach und die schönen, scharfen Gliabilder, die unter Um¬ 
ständen das Nigrosin liefert, sind nie mit Karmin zu erreichen. 
Diese einfache Karminfärbung mit dem betreffenden Optimum 
der Fixierung (siehe oben) hat sich als ungeeignet für feinere 
Zwecke erwiesen; es kommen also erstens Zelloidinschnitte aus¬ 
schließlich in Betracht, zweitens bleibt das Optimum der Fixierung 
für Markscheiden und für Achsenzylinder für sich festzustellen. 

Bei der Fixierung sensu lato wären die Konzentration der 
Lösung, die Dauer der Einwirkung derselben, die Temperaturbedin¬ 
gungen, besonders aufzufassen. Ich habe 2-5 und 5°/oige Kalii 
bichromici - Lösungen und die Orthsche Flüssigkeit gebraucht, alb; 
im Brutofen und bei Zimmertemperatur für verschiedene Zeit¬ 
dauer. Als Vergleichsmaterial für die reine Formolfixierang, be¬ 
ziehungsweise für die verschiedene Konzentration der Formol- 
lösung, steht mir die oben erwähnte erste Untersuchungsreihe 
zur Verfügung. Als Nebenuntersuchung (siehe oben) habe ich 
die Alkoholfixierung anwenden müssen. Ich habe mich des „nor¬ 
malen“ Rückenmarkes von Kaninchen und Meerschweinchen be¬ 
dient, das sofort nach dem Tode fixiert worden ist. Als Typus 
der Chrom-, bzw. Kupferlack bildenden*) Fasernfärbungen habe 
ich die Pafsche gewählt; für Achsenzylinder habe ich die Kaplan- 
sche, die van Giesonsche in der von Weigert gegebenen Modi¬ 
fikation 21 ) und die von Chilesotti 8 ) gebraucht. Die letztere bietet 
sowohl im allgemeinen, als im besonderen den Nachteilen aller 
Karminfärbungen gegenüber manche Vorzüge, insofern sie in der 
Tat sogenannte elektive Achsenzylinderfärbungen liefert, die mit 

*) Daß die nachträgliche Beizung mit Kupfersalz nicht von unbedingt 
ausschlaggebender Bedeutung ist, beweist das Gelingen der Färbung auch ohne 
Beizung mit Kupferazctat und die Kulschitzysche Modifikation. Die Kupferung 
ist aber eine nochmalige Beizung, so daß sich bei der nachfolgenden Färbung 
jetzt nicht allein der Chromlack, sondern auch der Kupferlack bildet Nach 
Weigert wird das Hämatoxylin von der in dem Gewebe haftenden Chromsäurc 
zu Hämatein oxydiert, die Chromsäure dabei zu basischem Chromsalz reduziert, 
und dieses nebst dem gleichzeitig vorhandenen Kupfer bildet mit dem Hämatein, 
den die Markscheiden färbenden Lack. Es ist jedenfalls sehr leicht zu verstehen, 
wie unsere Begriffe der variablen und der konstanten Faktoren dieser sekun¬ 
dären Beizung anwendbar sind. 
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jeder Fixierungsflüssigkeit gelingen, so daß, wenn auch Alkohol-, 
Formolbilder usw. nicht in gleicher Art „elektiv“ sind, wir doch 
ein Mittel besitzen, um Schnitte, die von verschieden fixiertem 
Materiale stammen, in gleicher Weise färben und untereinander 
vergleichen zu können. 

Wenn die maßgebenden Momente für eine gut gelungene 
Markscheidenfärbung festgestellt sind, bleibt uns nun übrig, die 
Abweichungen von denselben in Beziehung mit den verschie¬ 
denen Momenten unserer Färbungen zu bringen. Das gilt selbst¬ 
verständlich sowohl für Markscheiden, als für Achsenzylinder. 
Nun sind die maßgebenden Momente, die gewöhnlich für eine gut 
gelungene Markscheidenfärbung hergestellt werden, in betreff der 
Farbe und der Richtigkeit der Differenzierung, mit bloßen Augen 
erkennbar. Ebenso sind entsprechende Abweichungen in der 
Richtigkeit der Differenzierung und in der Farbe (Intensität der¬ 
selben, unkontinuierliche Färbung der Markscheiden) beschrieben. 
Nur mit Hilfe des Mikroskops ist dagegen ein weiteres wichtiges 
Moment erkennbar, u. zw., daß nur die Markscheiden gefärbt er¬ 
scheinen, d. h. daß Ganglien- und Gliazellen, Bindegewebskerne, 
Bindegewebs- und Gliafibrillen, sowohl Achsenzylinder ungefärbt 
3ind.*) Offenbar ist bis hier von dem Aequivalentbilde der Mark- 
l'asero, wie es mit Immersionslinsen zutage tritt, gar keine Rede. 
Die ersten Ergebnisse, die sich nach unseren Untersuchungen fest¬ 
stellen lassen, sind nun die, daß es durchaus unmöglich ist, 
Markscheiden (und Achsenzylinder) ohne Anschwel¬ 
lungen usf., mit irgendwelchem der von uns gebrauchten Fixie¬ 
rungsmitteln zu erreichen. Von welchen Momenten sind die nun 
abhängig? Daß alle Abweichungen in der Form, Anschwellungen 
und Schlängelungen an den Markscheiden und Achsenzylindern 
a) nicht durch einen kadaverösen Prozeß entstehen, b) daß sie 
nicht durch die Dicke des Schnittes beeinflußt werden, c) daß 
sie schon vor der Differenzierung vorhanden sind und nicht 
erst durch diese zutage treten, ließ sich sehr leicht feststellen. 
Der Beweis, daß sie bei der Fixierung entstehen, ließ sich bei 
einer früheren, mit Formollösungen eingerichteten Reihe von 
Untersuchungen a) wegen des Ausschlusses der eben genannten 
Ursachen, b) wegen Beziehungen zwischen ihrer Intensität und 

*) Es ist fast unmöglich, ohne daß das gesamte Bild dadurch leidet, zu ver¬ 
meiden, daß die roten Blutkörperchen nach der richtigen Faserndifferenzierung 
braun gefärbt bleiben. 
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der Konzentration der Fixierungsflüssigkeit (Formol), c) wegen 
ihres Verhaltens in der peripheren Zone i von Schmaux- 
Vasoin feststellen.*) Die größte Schwierigkeit liegt nun ad h). 
Wenn es sich um das Formol handelte, ist es uns gelungen, 
festzustellen, daß zwischen den beobachteten Veränderungen an 
den Markscheiden (und Achsenzylindern) und der Konzentration 
der angewandten Fixierungsflüssigkeit eine direkte Beziehung 
besteht. Tatsächlich, wie oben betont, hatten wir da eiperseits 
mit einer Anzahl konstanter Faktoren, die fähig sind, Verände¬ 
rungen an den Nervenfasern hervorzurufen (repräsentiert durch 
die Beizung, Einbettung und Färbung), und anderseits mit einem 
variablen Faktor, nämlich der Fixierung, zu tun; weiter haben 
wir feststellen können, daß mit der Steigerung der Konzentration 
der Fixierungsflüssigkeit die beschriebenen Veränderungen an 
den Markscheiden und Achsenzylindern zunehmen. Es läßt sich 
aber die Frage bezüglich der Chromfixierung genau in der¬ 
selben Richtung nicht lösen. Formol fixiert das Gewebe: Chrom¬ 
lösungen fixieren und beizen. Man muß also selbst für die 
Chromlösungen die fixierende von der beizenden Einwirkung ab¬ 
zutrennen versuchen. Und das gestattet uns in der Tat bis zu 
einem gewissen Grade die Beobachtung unserer Untersuchungs¬ 
reihe. Unserem Begriffe nach können wir sagen, daß das Ge¬ 
webe „fixiert“ ist, wenn keine weitere morphologische Ver¬ 
änderung in dem Aussehen seiner Bestandteile bei der Alkohol- 
nachbehandlung erkennbar ist. Da nun das Gewebe bei der 
Alkoholnachbehandlung in chromfixierten Stücken unverändert 
bleibt, wenn die Chrombeizung eine noch unvollständige ist, 
können wir die fixierende von der beizenden Chromeinwirkung 
trennen. Die Weigertschc Markscheidenfärbung ist zweifel¬ 
los eine regressive, d. h„ es wird zunächst alles überfärbt und 
danach teilweise entfärbt. Um etwas näher in die Sache ein¬ 
zudringen, können hier besonders zwei Wege eingeschlagen 
werden; entweder indem wir sonst untereinander gleiche Präpa¬ 
rate von jedem Stadium' der Differenzierung miteinander vcr- 

*) Ad c) ist wenig zu bemerken. — Da es sich um Längsschnitte handelt, 
kann man so die Stücke behandeln, daß nur die erste, bzw. die zweite der 
dreierlei von Vasoin beschriebenen Zonen in Betracht kommen. — Mit anderen 
Worten kann man die Schnittrichtung so führen, daß es gelingt, die dritte Zone, 
d. h. die graue und die ringsherum liegende weiße Substanz zu vermeiden. 
Selbstverständlich darf man nicht die Aequivalentbilder, die die zweite Zone 
liefert, mit denen, die der ersten gehören, vergleichen. 
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gleichen, oder indem wir ein und dasselbe Präparat vor der 
Differenzierung untersuchen und es dann während des ganzen 
Differenzierungsprozesses im Auge behalten.*) Beider Methoden 
mich bedienend und die Menge des Chroms oder die Dauer des 
Aufenthaltes im Hämatoxylin variierend, habe ich schon hervor¬ 
gehoben, daß sich zuerst die Gliafibrillen entfärben, darauf die 
Achsenzylinder und die Kerne. Es lassen sich jedoch hier einige 
wichtige Eigentümlichkeiten feststellen. Um undifferenzierte (das 
heißt einfach in Wasser abgespülte und eingeschlossene) durch¬ 
sichtige Präparate zu bekommen, muß man entweder die Häma- 
toxylinfärbung oder die Chrombeizung reduzieren, mit anderen 
Worten das Entstehen der Hämatoxylinchromverbindung in 
einem oder dem anderen der beiden Komponenten verhindern. 
IPe/^erfeches Hämatoxylin färbt am ungeheizten Material be¬ 
kanntlich gar nichts; ist nun die Chromierung eine sehr leichte, 
so sehen in undifferenzierten Präparaten die Markscheiden blässer, 
als die übrigen Teile des Gewebes aus. Präparate also, in denen 
die Markscheiden überdifferenziert im Vergleiche mit den Achsen- 
zylindem und den Kernen usf. erscheinen, sind an Differenzierung 
und an Beizung fehlerhaft.**) Mit der Steigerung der Chromierung 

*) 1895 hat schon Schaffer (16) geschrieben: Läßt man Rückenmark¬ 
schnitte lange Zeit (Wochen) in einer sehr verdünnten Lösung von Essigsäure 
Hämatoxylin liegen (2 bis 3 Tropfen auf 20 cm 3 Wasser), so erhält man eine 
scharfe Achsenzylinderfärbung; Achsenzylinder, sowie Ganglienzellen und ihre 
gröberen Ausläufer erscheinen tief dunkel gefärbt, die Glia tuschgrau, während 
die Markscheiden farblos bleiben. So kann man durch die Anwendung eines 
und desselben Farbstoffes ganz entgegengesetzte Bilder erhalten. (S. 29.) 

**) Bekanntlich beruht die Ellermannsche Achsenzylinderfärbung darauf, daß 
Markscheidenfärbungen nach Aldehyd - Aetherfixierung Achsenzylinderfärbungen 
geben, und makroskopisch sind die nach Fajersztajn gewonnenen Bilderden Falschen 
gleich: mikroskopisch aber zeigen sich meist nur die Achsenzylinder gefärbt. Es 
ist nun sehr wichtig, daß Präparate, die sich bei schwacher Vergrößerung mit 
richtigen Markscheidenpräparaten vertauschen können, sich in der Tat mit 
stärkerer Vergrößerung als reine Achsenzylinderfarbung darstellen, d. h. daß die 
Bildung des Chromlackes in den Achsenzylindern nicht in den Markscheiden stalt- 
findet und das weder nach Aldehyd-Aetherfixierung w r ie in der Ellennannschen, 
noch in Gefrierschnitten bei nachfolgender Chromsäurebeize wie in der 
Fajersztajn sehen Methode. Diese Tatsache habe ich allerdings nur in einem 
ganz gut mit der Miillerschen Flüssigkeit fixierten menschlichen Rückenmarke 
und in einem ebenso fixierten Rückenmarke von einem Aden beobachten 
können. Die Erklärung der sonderbaren tinetoriellen Eigenschaften ist mir ganz 
unbekannt. Diese aber, vom theoretischen Punkte sehr wichtige, ist in einer 
noch nicht veröffentlichten Mitteilung von Simarro auszunützen versucht worden. 
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nimmt nun Hand in Hand die Spezifität der Färbung zu. Undiffe¬ 
renzierte, aber stark chromierte und wenig in Hämatoxylin ge¬ 
färbte Schnitte zeigen sofort seit den ersten Phasen der Färbung 
die überwiegende Spezifizität der Farbstoffe für die Markscheide. 
Endlich ist es Sache der Erfahrung, daß (nach dem Besprochenen 
sowohl die Färbung am gut 'gebeizten als die Chromierung am 
stärker gefärbten Material verhindernd) man eine deutliche Diffe¬ 
renzierung zwischen grauer und weißer Substanz in undifferen¬ 
zierten Schnitten erreichen kann. 

Einen weiteren Weg bietet uns die Chromsäurenachbehand¬ 
lung*) der Schnitte dar; auf Verschiedenheiten zwischen der 
Chromsäure- und der Chromsalzlackbildung wage ich hier nicht 
näher einzugehen. In den engsten Beziehungen zu der Chro¬ 
mierung ist nun weiter die Differenzierung. Zweifellos ist Sie 
von vielen variablen, teilbaren, in einer unendlichen Zahl von 
Varietäten kombinierbaren Momente abhängig. Die Erfahrung 
lehrt aber, daß wir die besten Resultate von solchen Schnitten 
zu gewinnen vermögen, die sich am besten differenzieren lassen 
und daß die besten Resultate dem Optimum der Chromierung, 
ceteris paribus, entsprechen. Die Differenzierung muß viel-mehr 
genau als rasch vor sich gehen. So z. B. das ( sehr protra¬ 
hierte Bleiben der Schnitte im Hämatoxylin (bis 24 Stunden im 
Brutofen) ist bekanntlich nötig, um die feinsten Fasern zu färben, 
und unter diesen Umständen geht die Differenzierung offenbar 
langsamer vor sich, als wenn die Hämatoxylinfärbung eine 
kürzere gewesen wäre. Nichtsdestoweniger, einer guten Chro¬ 
mierung entsprechend, kann die Differenzierung selbst in diesen 
übergefärbten Schnitten, wenn auch nicht schnell, doch genau 
vor sich gehen (d. h., die verschiedenen Phasen richtig auf¬ 
einander folgen). Daß nicht nur unregelmäßige Schnitte nie 
gleichzeitig in den verschiedenen Teilen, vielmehr aber auch die 
verschieden großen Fasern in einem und demselben Schnitte 

*) Diese Nachchromierung gibt jedenfalls nicht immer empfehlenswerte 
Bilder und die Präparate nehmen oft eine schmutzigbraune Farbe an. Ist die 
Chromsäurenachbehandlung eine zu lang oder zu intensiv (besonders beim Er¬ 
wärmen) einwirkende, so rollen sich die Schnitte auf, gleichzeitig an ihrer 
Elastizität und Richtigkeit der Differenzierung leidend. Bei den ersteren Graden 
der Ucberchromierung kann man auch u. U. auf Präparate von unregelmäßig 
angeordneten, dicken, plumpen ganz verstopften Pünktchen stoßen. Es handelt 
sich jedenfalls hier um grobe künstliche Veränderungen, die sich ziemlich leicht 
vermeiden, bzw. wiedererkennen und unterscheiden lassen. 
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nie gleichzeitig richtig differenziert werden können, braucht man 
hier kaum zu betonen. 

Was am wichtigsten bleibt, ist also das, daß die Chro- 
mierung (sei sie eine direkte oder eine mit nachträglicher 
Chromsäurebehandlung gewonnene) das morphologische 
Aussehen der Fasern nicht beeinflußt. Mit anderen 
Worten: Trennen wir bei der Chrombehandlung die i. o. S. Fi¬ 
xierung von der Beizung ab, so haben wir zwei verschiedene 
Gruppen von Abweichungen von unserem idealen 
Fasernäquivalentbilde hauptsächlich zu unter¬ 
scheiden, deren Gruppen die eine (besonders die 
Farbe und die Differenzierung) von der Beizung, die 
andere (das morphologische Aussehen) von der Fi¬ 
xierung abhängig ist. 

Vergleichen wir nun die Präparate, die mit 2-5°/oiger und 
5-0°/oiger Kalii bichromici-Lösung hergestellt sind, so gibt sich 
keine Verschiedenheit in Beziehung mit der verschiedenen 
Konzentration der Flüssigkeit kund,*) und nur diejenigen, die der 
Anwendung von einer 5-0°/'oigen Lösung von Kalium bichromi- 
cum entsprechen, lassen sich durch eine etwas tiefere Färbung 
von den, in einer 2-5%igen Lösung behandelten, unterscheiden. 
Es gleichen sich aber jedenfalls mit einer nachträglichen Chrom¬ 
behandlung die beiden Reihen von Präparaten wieder aus. Das 
gilt selbstverständlich ebenso für die in dem Brutofen als für die 
bei Zimmertemperatur (coeteris paribus) behandelten Stücke, da 
die Verschiedenheit also zwischen den Präpa- 
paraten von der Beizung und nicht von der Fixie¬ 
rung abhängig ist. Das trifft für jede Dauer der Fixie¬ 
rung, nach der (unter sonst gleichen Bedingungen) die Prä¬ 
parate hergestellt und untersucht sind, zu; das Optimum 
der Fixierung entspricht nicht für die zweierlei Lösungen 
dem gleichen Zeitpunkte, wir müssen uns aber, wie oben 
betont, begnügen, festzustellen, daß keine nachträgliche Alkohol¬ 
fixierung bei der Einbettung stattfindet. Vergleichen wir nun 

*) Hypothetisch könnte man sich die Sache folgendei’weise vorstellen : 
Das in der Lösung enthaltene Wasser bringt die Fasern zur Quellung, die Ver¬ 
schiedenheiten aber, die den verschiedenen Konzentrationen der Salze und 
dem betreffenden verschiedenen chemisch-physikalischen Verhalten der Lösung 
entsprechen, sind durch die geringe Abweichung der zweierlei Konzentrationen 
des Salzes nicht genügend auffallend. 

Zeitschr. f. Hcilk. 1907. Supplementheft. 20 
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dagegen Präparate, die nicht mit verschiedener Konzentration 
der gleichen Lösung, sondern unter verschiedenen Bedingungen 
mit den gleichen Lösungen fixiert worden sind, so sehen wir, 
daß wirkliche Verschiedenheiten in dem morphologischen Aus¬ 
sehen der Fasern zutage treten, daß die Präparate durch eine 
Chromnachbehandlung nicht ausgeglichen werden können, daß 
diese Verschiedenheiten bis zu einem gewissen Grade dem 
variablen Faktor (der Fixierung im Brutofen) proportional sind. 
Diese Verschiedenheiten in dem morphologischen 
Aussehen der Fasern sind nicht von der Beizung, 
sondern von der Fixierung abhängig. Also, ceteris 
paribus, Stücke nach der Fixierung im Brutofen liefern viel 
schlechtere Bilder als die einfach bei Zimmertemperatur auf¬ 
gehobenen, und es ist nach dem Besprochenen der Grund dieser 
Tatsache genügend klar. Wenn aber die im Brutofen behandelten 
Stücke in größerer Menge die Anschwellungen usf. sowohl der 
Markscheiden als der Achsenzylinder zeigen, bleibt der Unter¬ 
schied doch jedenfalls rein quantitativ. Die Anschwellungen, 
Auirollungen usf. treten in größerer Menge hervor. Ich kann aber 
keine besondere Form derselben ausschließlich für die eine oder 
für die andere Art der Behandlung als charakteristisch feststellen. 
Gibt es nun überhaupt bestimmte Formen, die man für die ver¬ 
schiedenen unter verschiedenen Bedingungen gebrauchten Fixie¬ 
rungsflüssigkeiten als charakteristisch auffassen darf? Die 
Frage läßt sich nur zum Teile bejahen. Zum Beispiele: Fixierung 
im reinen Formalin oder im Alkohol verdirbt die Fasemstruktur 
so, daß diese tropfenweise reduziert erscheinen. Diese so heraus¬ 
tretenden morphologischen Eigenschaften, die höchstwahrschein¬ 
lich dem Gerüste von Kühne und Ewald wenigstens teilweise 
entsprechen, sind weder mit einer 10°/oigen Förmollösung noch 
mit irgendwelcher Konzentration von Kalium bichromicum, sei 
es unter Wirkung des Brutofens oder bei Zimmertemperatur, 
zu beobachten. Es kann aber nicht, die Rede sein, daß man 
mit Chromsalzen, mit Formol oder mit der Orthschen Flüssig¬ 
keit zu bestimmten, für ein und jedes bestimmte Fixierungsmittel 
zu spezifischen Veränderungen kommt. Eine spezifische Unter¬ 
scheidung der betreffenden Resultate ist aber möglich, und zu 
dem Zwecke ist das Studium der Bilder, die die Orthscho 
Flüssigkeit liefert, sehr lehrreich. Haben wir das tink- 
toriclle usf. Ideal der Markfasern immer vor Augen, wie es 
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schon oben besprochen worden ist, so hat sich diese Fixierungs¬ 
ari zu dem Zwecke am besten erwiesen. Selbstverständlich 
treten auch bei diesem Fixierungsmittel die oben besprochenen 
Verschiedenheiten zwischen den Stücken mit, bzw. ohne Hilfe 
des Brutofens behandelten auf; allerdings kann es kaum merk¬ 
würdig Vorkommen, daß eine Mischung von verschiedenen Kom¬ 
ponenten verschieden als die Komponenten an und für sich 
(Formol und Kali bichromicum) einwirkt. Hier treten in der 
Tat die Markscheiden ganz stark und dunkel gefärbt fast wie 
gerade Linien hervor, d. h„ man kommt zu einem Minimum 
von Anschwellungen und Aufrollungen usf. Außerdem, wenn 
die Flüssigkeit sehr oft sorgfältig gewechselt wird, scheint eine 
lange Einwirkung derselben gar nicht ,zu schaden. Solch gute 
Bilder bekommt man z. B. vom Kaninchenrückenmarke, das zwei 
Monate lang in der Flüssigkeit bei Zimmertemperatur geblieben 
ist. Fixiert sind aber die Stücke schon nach drei Tagen, und 
dieselben länger in der Flüssigkeit aufzubewahren, hat nur einen 
Einfluß auf die Chromierung, bzw. die Schönheit der Farbe und 
die Richtigkeit der Differenzierung. 

* 

Bis jetzt habe ich so weit wie möglich die Besprechung 
der Markscheiden mit der der Achsenzylinder zu verbinden ver¬ 
sucht. In der Tat läßt sich sowohl betreffs des Aequivalent- 
bildes als der Betrachtung der Kunstprodukte vieles von dem 
Besprochenen wiederholen. Es gibt doch einige prinzipielle 
Unterschiede, besonders insofern wir in der Achsenzylinder¬ 
färbung nicht mit einer eigentlichen Lackbildung zu tun haben. 
Z. B. ist meines Wissens nicht*) ganz klar, auf welche Gründe 
sich die Notwendigkeit einer starken Chromierung für die 
Kaplansche Färbung bezieht. Das idealisierende Schema der 
Achsenzylinder ist jedenfalls sehr schwer nach Chrombehandlung 

*) Es bleibt hier deswegen ein anderer Weg übrig, nämlich die Fixierung 
der Stücke in Formol oder Kalium bichromicum, die Nachbehandlung mit 
Flemmingscher Lösung, die Färbung mit Säurefuchsin. So kommt man zu einer 
Art von Beizung des Gewebes; die Achsenzylinder treten sehr deutlich hervor 
und wir können offenbar die gewonnenen Resultate mit der Art der Fixierung, 
bzw. mit der Konzentration der Lösung in Beziehung stellen. — An und für 
sich wäre die Methode auch für die Markscheidenveränderungen (in Beziehung 
mit dem Fixierungsmittel) anwendbar; leider aber färben sich die Markscheiden 
in dem Flemmingschen Gemisch so launisch, daß damit nicht zu viel anzu¬ 
fangen ist. 

20 * 
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zu erreichen. Als Abweichungen kommen hauptsächlich der ge¬ 
wundene Verlauf, das band- statt fadenförmige Aussehen, die 
Schwankungen in dem Kaliber und dementsprechend die räum¬ 
lichen Beziehungen zwischen Achsenzylinder und Markscheide 
in Betracht. Wichtig außerdem ist, daß manchmal die Konturen 
stark mit ganz kleinen, spitzigen Hervorragungen und Einbuch¬ 
tungen besetzt erscheinen, und endlich die Diskontinuität in der 
Färbung und die gewöhnlichen Anschwellungen usf. Betreffs der 
Achsenzylinder hat sich mir die einfache Fixierung im Kalium 
bichromicum am besten erwiesen. Wie also schon theoretisch 
zu vermuten war, stimmt das Optimum für Markscheiden nicht 
mit dem Optimum für Achsenzylinderfärbungen überein. Nach 
einfacher Alkohol- oder Formolfixierung bekommt man Bilder, 
die weit hinter den mit Kalium bichromicum gewonnenen zurück¬ 
stehen. Auch die Orthsche Flüssigkeit liefert zweifellos kein 
Minimum von Abweichungen von unserem idealisierenden Schema. 

Der Zweck meiner Untersuchungen ist — ich wiederhole es 
— ein rein praktischer; es werden deswegen, soweit wie möglich, 
alle rein theoretischen Diskussionen vernachlässigt. Praktische 
Anwendungen der oben erwähnten Tatsachen sind jedoch nur 
mit größter Vorsicht zu machen. Ja es kommen immer noch zwei 
sehr wichtige Punkte in Betracht, nämlich die Größe der Stücke 
und die verschiedene Einwirkung der Fixierungsflüssigkeiten 
auf die verschiedenen Teile des Stückes. Was z. B. für ein 
Kaninchenrückenmark festgestellt ist, mag überhaupt nicht für 
das Rückenmark des Menschen oder eines anderen verschieden 
großen Tieres eintreffen. Noch imrichtiger wäre es offenbar, 
diese Resultate auf das Gehirn oder auf große Schnitte des Him- 
stammes usf. ohne weiteres übertragen zu wollen. Bekanntlich 
verlangen die letzteren ganz besondere technische Behandlungen 
und steigen alle technischen Schwierigkeiten und alle Zweifel 
in der Interpretierung des Präparates mit der Zunahme der Größe 
der Stücke sehr rasch. Selbst aber in einem und demselben 
kleinen Rückenmarkstücke sind nicht alle die Fasernäquivalent¬ 
bilder miteinander zu vergleichen. So scheinen die hinteren 
Wurzeln immer das Optimum zu erreichen, und es wäre über¬ 
flüssig, zu wiederholen, daß die erwähnte Zonenbildung ebenso 
in Betracht kommen muß. Aus unseren Beobachtungen geht doch 
eine Tatsache sehr deutlich hervor, u. zw. im allgemeinen die 
Strenge, mit welcher die Fasernveränderungen anzunebmen sind, 
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und besonders die große Unsicherheit der mit der Wcigert- 
schen und ähnlichen Methoden gewonnenen Resultate. Können 
also die Weigerts chen Fasemfärbungen an und für sich ohne 
Verbindung mit anderen Methoden zur Lokalisierung einer De¬ 
generation dienen, können sic aber nur unter ganz besonderen 
Umständen etwas näher in eine Beschreibung der Fasemverände- 
rungen eindringen. Das Stadium der Degeneration der Leitungs¬ 
bahnen ist prinzipiell von dem Studium der Degeneration der 
Fasern verschieden: für die letztere sind Chromäquivalentbilder 
ungeeignet und jedenfalls ungenügend. Da. wenn auch jedes 
Aequivalentbild, so schlecht es sein mag, an und für sich zum 
Vergleiche mit pathologischen Präparaten brauchbar ist, möchte 
ich doch ohne weiteres in Abrede stellen, daß die mit Pal und 
ähnlichen Färbungen gewonnenen Bilder für das Stu¬ 
dium der feineren Veränderungen der Fasern brauch¬ 
bar sind, d. h„ daß es möglich sei, in einer reinen quan¬ 
titativen Verschiedenheit Kunstprodukte in weiterem 
Sinne von krankhaften Veränderungen unterscheiden 
zu können. 

Bis uns keine neuen Methoden zur Hilfe kommen, was für 
Wege bleiben uns also übrig? Ein großes Vertrauen hat man 
immer auf den genauesten, jedesmal unter gleichen Umständen 
wiederholten Vergleich mit „normalen“ Stücken. Der Weg ist 
gut und gefährlich: gefährlich, insofern ein genauer Vergleichs¬ 
punkt nie, besonders in der menschlichen Pathologie, zu er¬ 
reichen ist. Gut ist der Weg, insofern schon die heutige .Technik 
unter diesen Bedingungen reichliche Hilfsmittel liefert. 
So kommt z. B. außer den bekannten Färbungen, der Biel- 
schowskischen und der Ca falschen Methode ein großer Wert zu, 
so daß die pathologische Histologie der Achsenzylinder heut¬ 
zutage gegenüber derjenigen der Markscheide zweifellos er¬ 
leichtert ist.*) Das alles fordert vorjil lern die An wen düng 
von verschiedenen Fixierungsmitteln. Sind wir aber 
imstande, die feinsten, noch fast unbekannten Veränderungen, 
die z. B. in der Fass«/eschen primären Degeneration, in der 
sekundären Atrophie zweiter Ordnung von v. Monakow Vorkommen, 
feststellen zu können? Nach Chrombehandlung kommen in den 
Markfasem immer Anschwellungen usf. als unzweifelhaftes 

*) Vgl. Gierlich und Herxheimer. Studien über die Neurofibrilen im Zentral¬ 
nervensystem; Wiesbaden, Bergmann 1907. 
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Kunslprodukt vor; allerdings ist es nicht zu leugnen, daß krank¬ 
hafte Markfasernveränderungen durch gleiche oder ähnliche An¬ 
schwellungen usf. sich kundgeben können.*) Um die Natur, be¬ 
ziehungsweise die Bedeutung derselben zu unterscheiden, scheint 
es mir, daß man in dem heutigen Standpunkte unserer Kenntnisse 

1. das reine morphologische Moment so weit als möglich mit 
einem chemisch-tinktoriellon Moment zusammenzusetzen ver¬ 
suchen muß. Dies ist der Weg, der neulich z. B. von Alzheimer 
für seine protagonoiden Substanzen, von Reich im allgemeinen 
für die Nervenfasern angewandt wurde. Ebensogut kann man 
zu dieser Kategorie die neue von Donaggio 10 ) gegebene 
positive Färbung der pathologisch veränderten Nervenfasern und 
die von Ernst rechnen. Auch die letztere bietet in der Tat 
meiner Erfahrung nach eine positive, wenn auch nicht ganz zu¬ 
verlässige Färbung der pathologisch veränderten Achsenzylinder. 

2. Der überwiegende Wert ist nicht auf das Studium 

der degenerierten Faserin in sich, sondern viel¬ 
mehr der von denen absängigen Abbauprodukten 
zurückzuführen. Sogenannte Fettfarbstoffe und proto¬ 
plasmatische Gliafärbupgen kommen hier besonders in Be¬ 
tracht, und die letzteren haben einen desto größeren 
Wert, insofern, wie Alzheimer betont, „pathologische Verände¬ 
rungen der Glia als Beweis für Strukturveränderungen und Zer¬ 
störungen von Nervenelementen angesehen werden müssen, die 
wir mit unseren technischen Hilfsmitteln noch schwerer dar¬ 
zustellen und nachzuweisen vermögen, als die Veränderungen 
der Glia. Die Bildung von Gliafasern durch Gliazellen der Rinde 
stellt allem Anscheine nach schon einen ganz groben Wuche¬ 
rungsvorgang dar, welcher schon schwere Ausfälle im nervösen 
Gewebe zur Vorbedingung hat, während mancherlei viel feinere 
Veränderungen ihm vorausgehen und für uns einstweilen noch 
den allein erkennbaren Ausdruck einer Schädigung der nervösen 
Substanz bilden.“ , 

Selbstverständlich muß man auch hier das reine mor¬ 
phologische Moment mit dem cliemisch-tinktoriellen 

*) Waren alle Fehlerquellen so weit wie möglich ausgeschlossen, und 
kommt man z. B. nach Chrombehandlung zu solchen Bildern, die wir für die 
Alkohol- oder die 40"/ 0 igc Formolfixierung als charakteristisch kennen gelernt 
haben, so möchte ich nicht leugnen, daß unter diesen ganz besonderen Bedin¬ 
gungen auch die UVi^erlschen Fasernbilder brauchbar wären. Daß aber das in 
der Tat geschieht, möchte ich bezweifeln und jedenfalls ist mir ein solcher 
Befund vollständig unbekannt. 
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so weit wie möglich zusammenzusetzen versuchen. 
In dieser Richtung gibt es z. B. einige wichtige Tatsachen, die 
eine allgemeine Anerkennung noch lange nicht erreicht haben. 
So färbt z. B. die Donaggiosche Methode wohl die erkrankten 
Bestandteile des Achsenzylinders und der Markscheide, nie aber 
die Einschlüsse in den Kömchenzellen (im weiteren Sinne). 
Ebenso daß man eine Schwärzung der Markscheide als patho¬ 
logisch betrachten darf, ohne daß man gleichzeitig zur Fett- 
kömchenzellenbildung kommt, habe ich mich nie überzeugen 
können. 

Herrn Priv.-Doz. Dr. Alzheimer drängt es mich, für die 
liebenswürdige Gastlichkeit, mit der er mich in seinem Labora¬ 
torium aufnahm, sowie für die Hilfe und den Rat, die er mir 
bei dieser wie bei anderen Untersuchungen stets in so reichem 
Maße zuteil werden ließ, auch an dieser Stelle meines aufrichtig¬ 
sten Dankes zu versichern. Ebenso meinem hochverehrten Chef, 
Herrn Prof. Dr. Tambiirini, spreche ich auch an dieser Stelle 
meinen wärmsten Dank aus. 

Erklärung der Abbildungen. 

Da, wie gesagt, die Aequivalentbilder von vielen variablen, teilbaren, in 
einer unendlichen Zahl von Varietäten kombinierbaren Momenten (Größe der 
Stücke, Fixierung, Temperaturbedingungen usf., verschiedene Rückenmarks 
zonen usf.) abhängig sind, kann man hier kein allgemein gültiges Schema 
wiedergeben. Alle Präparate zeigen sich mit bloßen Augen bzw. mit 
schwacher Vergrößerung als ganz „normale“. 

Alle Abbildungen sind mit dem .-loschen Zeichenapparat gezeichnet. 
Nr. 1, 2, 3 und 4 sind mit Mikroskop Seibert , Oc. 3, Oelimrnersion (1220 D), 
Nr. 6 mit Oc. 1 (610 D) gezeichnet Färbung nach Pal. 

Fig. 1. Rückenmark von normalem Kaninchen. Fixierung 30 Tage lang in 
der Ör/Äschen Flüssigkeit bei Zimmertemperatur. Aus der mittleren zweiten 
Zone von Schmaus und Vasoin. 

Fig. 2. Dasselbe in Orthsehcv Flüssigkeit im Brutofen bei 40* fixiert. 
Nachchromierung der Schnitte mit Chromsäure. Niederschläge infolge der Ueber- 
chromierung. Aus der mittleren zweiten Zone von Sch maus und Vasoin. 

Fig. 3. Dasselbe. Fixierung in einer 2'5%igen Lösung von Kalium bidiro- 
micum 30 Tage lang bei Zimmertemperatur. Etwas ungenügende Chromierung. 
Aus der peripherischen ersten Zone von Schmaus und Vasoin. 

Fig. 4. Menschliches normales Rückenmark. Fixierung in Miillcrschen 
Flüssigkeit 90 Tage lang. Die Chromlackbildung hat ausnahmsweise in den 
Achsenzylindern und nicht in den Marekscheiden stattgefunden. Aus der zweiten 
mittleren Zone von Schmaus und Vasoin. 

Fig. 5. Dasselbe wie bei Fig. 1. Aus der ersten peripherischen Zone von 
Schmaus und Vasoin. 
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SCHLUSSWORT. 


Die Zeitschrift für Heilkunde bringt im vorliegenden 
Supplementhefte des XVIII. Bandes den Rest des im Jahre 1907 
eingelaufenen Materiales und wird vorläufig nicht weiter erscheinen. 

Der Grund dieses Ereignisses, das im Interesse der deutschen 
österreichischen Medizin nur lebhaft zu bedauern ist, liegt in 
der Unmöglichkeit, die für die Fortführung des Unternehmens 
notwendigen Mittel weiter zu beschaffen; einer Restriktion des 
derzeitigen . Umfanges konnte die Redaktion nicht zustimmen, 
denn sie wäre gleichbedeutend mit einem langsamen Herabsinken 
von der erreichten Höhe gewesen. Einem so allmählich eintreten¬ 
den und unrühmlichen Ende haben die Herausgeber ein rasches, 
gewolltes vorgezogen; vielleicht ist das akut auftretende drin¬ 
gende Bedürfnis imstande, einen Ersatz ins Leben zu rufen, 
der auf Grund der gemachten traurigen Erfahrungen von Haus 
aus auf eine gesunde finanzielle Basis gestellt wird. 

21. Januar 1908. 


R. Kretz. 
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Tafel I. 


Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXVJII. (N. F. VIII. Bd ) 

Abteilung für puthol. Anatomie und verwandte Disziplinen. 




Fettgewebsstein von der Vorderfläche der rechten Tibia des Falles I. 

(Zciss Ok. 1, Obj. A. A.) Am linken Ende des Fettgewebssteines Granulations¬ 
gewebe mit Fremdkörperriesenzellen. 

Fig. 2. 



Randpartie von einem Fettgewebsstein von der Vorderseite der rechten Tibia 

des Falles IV. 

(Bei Zciss Ok. 2, Obj. D. D.) Zwischen dem verkalkten Fettgewebe und der 
IJindegcwebskapsel des Fettgewebssteines ein Streifen Knochensubstanz. 


Ghiari: Ueber die herdweise Verkalkung und Verknöcherung 
des subkutanen Fettgewebes — Fettgewebssteine. 
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Abteilung für palhol. Anatomie und verwandle Disziplinen. 


Tafel II. 



Kretz : Appenclicilis. 


Verlag von W Öraumuller Wien u.leipzi^ 


K u K Hofhff*ograf»hie A Ho^se. Rnig 


iiitt univciiiiy oi uiicago Libraries. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CHICAGO 








Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UN1VERSITY OF CHICAGO 



Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXIX (X. F. LX. Bd.) 

Abteilung für pathol.Anatomie und verwandte Disziplinen. 


Tafel 111. 


Fiy.2. 




Fig.3. 
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Abteilung für pathol.Anatomie und verwandte Disziplinen. 
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Abteilung für pathol. Anatomie und verwandte Disziplinen. 
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Fig. 10. 
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Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXVIII. (X. F. VIII. 
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Abteilung für pailiol. Anatomie und verwandte Disziplinen. 
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Zeitschrift für Heilkunde, Bd. XXVIII. (N. F. VIII. Bd.) 

Abteilung für pathol. Anatomie und verwandte Disziplinen. 
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VERLAG VON WILHELM BRAUMULLER 

k. u. k. Hof- und Universitäts-Buchhändler 

WIEN und LEIPZIG. 


Vor kurzem erschien: 

DIE 


SCHMERZPHÄNOMENE 


BEI INNEREN KRANKHEITEN 


IHRE 

PATHOGENESE UND DIFFERENTIALDIAGNOSE 


VON 

Privatdozent Dr. Rudolf Schmidt 

I. Assistent an der Klinik Hofrat v. Neusser, Wien 


8°. 22 Bogen« Broschiert BK — 5 M., in Leinwandbaiid 7 K 20 h — 6 


INHALTSVERZEICHNIS. 


A. Allgemeiner Teil. 

| Die Analyse der Sehmerxempflndunf. — Funktionelle Beeinflussung* 

der Sehmenphänomene durch Körperlage — Körperbewegung — Druckwirkung — 

| Nahrungsaufnahme — Medikamentös-chemisch — Organfunktionen. — Topographie der 
Schmeraphänomene : I. Schulter. II. Retrosternal. III. Schulterblatt und Interskapular- 
gegend. IV. Epigastrium. V. Unterbauchgegend. VI. Kreuzgegeud (symmetrisch). 

I VII. Kreuzgegend (einseitig). VIII. »Bauchschmerzen« atypischer Art. — Qualität und 
| seitliche» Auftreten der Schmersphftnouiene. 

B. Spezieller Teil. 

I Nervensystem: 1. Kopfschmerz bei a) Intrakranieller Drucksteigerung — 

b) Dyskrasischen Noxen — c) Reflektorischen Noxen. — 2. Neuralgien im animalen 
Nervensystem. Gesicht — Hinterhaupt-Nacken — Arm — Interkostalräume inkl. 1 
I Oberbauchgegend — Lenden und Unterbauchgegend Bein. — 3. Neuralgien Im | 
Sympathikus- und Vagusgebiet. — BewegrunjCNappnrat: 1. Gelenke. 2. Muskel. ; 
3. Knochen. — Hagen-Oarmkanal: 1. Gastralgien. 2. Ulcus ventriculi. 3. »Pylorua- ; 
I Stenosenkolik«. 4. Magenkrebs. 5. Darmgeschwüre (tuberkulöse). 6. Wurmfortsatz, j 
1 7. Bleivergiftung. 8. Darmkrebs. Leber: 1. Gallenblasenkolik. Anhang: Gallen- i 

blasenschmerzen ohne Kolikcharakter. —• 2. Leberkapseldehnungs- u. Entziindiingsschmerz. 

— Pankreas. — Niere-Ureter: 1. Nephralgie im engeren Sinne, a) Nieren- ! 
infarkt. b) Nephritis, Pyelonephritis etc. c) Stauungsniere, d) Neubildungen der Niere, 
e) Nierentuberkulose, f) Paroxysmale Hämoglobinurie, g) Wanderniere. 2. Ureteren- 
koliken. a) Konkremente, b) Pyelitis, c) Nierenblutung. — Harnblase. - Milz. — 
Lunge. — Aorta : Allgemeine Symptomatologie — Spezielle Symptomatologie. 
Aneurysma. — Chronische Aortitis. — Aortenklappenaffektionen (endokarditisch). — 
Peripheres GefMBsystem. 

Durch alle Bachhaiidlungen za beziehen. - rr. 
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VERLAG VON WILHELM BRAUMÜLLER 

k. u. k. Hof- und Universitäts-Buchhändler, Wien und Leipzig. 


Dauernder Beachtung halte ich empfohlen: 


Dr. CARL HEITZMANN, 

Atlas der descriptiven Anatomie des Menschen. 

Neunte, vollständig umgenrbeitete Auflage. — 56. bis 60. Tausend. 


Herausgegeben von 

Dr. E. ZÜCKEEKANDL, 

k. k. Hofrat. o. ö. Professor der Anatomie an der k. k. Universität in Wien. 

Lex.-8°. Mit 1016 meist farbigen Abbildungen. Preis broschiert in 3 Bauden 
24 K = 20 M. Gebunden in 2 Halbfrnnzbilnden 30 K = 25 M. 

In seiner jetzigen Gestalt ist der alte Heitzmann ein ganz neues Werk 
geworden und derzeit nicht nur der schönste, sondern auch der weitaus billigste 
anatomische Atlas. — Es existiert kein ähnliches Werk, welches bei gleicher Voll¬ 
ständigkeit und künstlerischer Ausführung zu einem so ausserordentlich massigen 
Preise geboten wird. 


Ferner liegt abgeschlossen vor: 

Atlas der topographischen Anatomie des Menschen. 

Von Dr. E. ZUCKERKANDL, k. k. Hofrat, o. ö. Professor der Anatomie 
an der k. k. Universität in Wien, 

Ein stattlicher Band in Lex.-8 Ü . 845 S. mit 636 Figuren und erläuterndem Texte. Broschiert 
57 K 60 h — 48 A/., in elegantem Halbfranzband 62 K 40 h — 52 A/. Das Werk erschien auch in 
Heften mit folgendem Inhalt: 

I. Heft: Kopf und Hals. 

ln 219 Figuren mit erläuterndem Texte. Lex.-r8 0 . 1900. Preis broschiert f4 K 40 h — 12 A/. 

II. Heft: Brust. 

In 48 Figuren mit erläuterndem Texte. Lex.-8°. 1900. Preis broschiert 4 K 80 h — 4 M .. 

III. Heft: Bauch. 

In 95 Figuren mit erläuterndem Texte. Lex.-8°. 1901. Preis broschiert 9 K 60 h — 8 M . 

IV. Heft: Becken. 

In 113 Figuren mit erläuterndem Texte. Lex.-8°. 1902. Preis broschiert 12 K — 10 Al. 


V. (Scliluß-)Heft: Bruclipf'orten. Extremitäten. 

In 161 Figuren mit erläuterndem Texte. Lex.-8°. 1904. Preis broschiert 16 K 80 h — 14 A 1. 



\»eli «lein einmütigen Urteil der Kramten Fachpresse ein hoch- 
originelles Werk von grundlegender Bedeutung und hervor- L wV 
ragender Schönheit. Durch alle Ruchhandlungen zu beziehen. 


Verantwortlicher Redakteur: Adalbert Carl Trupp. — Druck von Bruno Bartelt in Wien. 
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iliner Sauerbrunn! 


hervorragender Repräsentant der alkalischen 
Säuerlinge 

in 10.000 Teilen kolilensaures Natron 33 1951, schwefelsaures 
Natron 6*6679, schwefelsaures Kalium 2-4194, kohlensaurer Kalk 
3*6312, Chlornatrium 3*9842, kohlensaure Magnesia 1*7478, kohlen¬ 
saures Lithion 0*1904, kohlensaures Eisen 0*0282, kohlen¬ 
saures Mangan 0*0012, phosphorsaure Tonerde 0*0071, Kieselsäure 
0*6226, feste Bestandteile 52*5011, Gesamtkohlensäure 55*1737, 
davon frei und halb gebunden 38*7660. — Temperatur der Quellen 

10*1-11 Ü C. 

Altbewährte Heilquelle für Nieren-, Blasen-, Harn-, Darm- und Magen¬ 
leiden, Gicht, Bronchialkatarrh, Hämorrhoiden, Diabetes etc. Vortreff¬ 
lichstes diätetisches Getränk. 


P 


astilles de Bilin 


(Verdauungszel teilen). 

Vorzügliches Mittel bei Sodbrennen, Magenkatarrhen, 
Verdauungsstörungen überhaupt. 

Saidschitzer Bitterwasser! 

Reinste Bittersalzquelle, wirkt abführend, belästigt den Magen nicht 
und ist wegen der milden, nicht stürmischen Wirkung allen anderen 
Bitterwässern vorzuziehen. 

Gleich günstige Erfolge werden durch das aus den Abdampfrück¬ 
ständen des Saidschitzer Wassers gewonnene 

Saidschitzer llruimciisalz, 

durch Auflösen eines Kaffeelöffels des Salzes in gewöhnlichem Trink¬ 
wasser (je nach beabsichtigter Wirkung mehr oder weniger Wasser) 
♦ s erzielt. 

Depots in allen Mineralwasser-Handlungen, Apotheken 
und Drogen-Handlungen. 

Kuranstalt Sauerbrunn 

mit allem Komfort ausgestattet. 

Wannen-, Dampf-, elektrische Wasser- und Lichtbäder, 
<§> Kaltwasser-Heilanstalt vollständig eingerichtet. 

Qj Inhalatorium: Einzelnzellen. Zerstäuben von Flüssigkeiten mittels 
Luftdrucks (System Clar). Pneumatische Kammern. Massagen. 

^ Brunnenarzt: Med. Dr. Wilhelm von Reuß. 

® Brunnen-Direktion in Bilin (Böhmen). 






Verantwort 


Verantwortlicher Redakteur: Adalbert Carl Trupp. — Druck von Bruno Bartelt in Wien. 
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INHALT: 


POSSELT, Dr. A. (Innsbruck). Beiträge zur Tetanus-Antitoxinbehandlung (v. Behring) 
und zur Statistik des Starrkrampfes. (Mit 2 Tabellen.) 













VERLAG VON 

WILH. BRAUMÜLLER in WIEN und LEIPZIG 

K. U. K. HOF- UND UNIVERSITÄTS-BUCHHÄNDLER. 


Vor kurzem erschien: 


Nierendiagnostik 


und 


Nierenchirurgie. 

Von 

Dr. G. KAPSAMMER. 


gr. 8«. 


-j Preis: 24 K 


2 BÄNDE. 

j I: XII. 432 S. mit 29 Abbildungen im Texte. 
| II: XI. 567 S. mit 34 Abbildungen im Texte 


Dem Verfasser ist es gelungen, einige Tatsachen fest¬ 
zustellen, denen eine prinzipielle Bedeutung für die 
funktionelle Nierenprüfung kaum abzusprechen ist, 
wodurch sie Aenderungen mancher bisher geübten 
Methoden nach sich ziehen dürften. Deshalb hat er 
die ganze Frage der Nierendiagnostik aufgerollt und 
sich bemüht, sie von neuen Gesichtspunkten aus zu be¬ 
leuchten. Für die Diagnostik und Therapie der chirur¬ 
gischen Nieren^rkrankungen bedeuten ja die neuen 
Methoden der Funktionsprüfung einen wesentlichen Fort¬ 
schritt. Die Jugend dieser Bestrebungen bedingt aber 
die Unmöglichkeit, gegenwärtig ein abgeschlossenes 
Ganzes zu bringen. Die mit Erfolg neu betretenen Wege 
führen noch über manche Hindernisse, noch manche 
Naturerscheinungen bedürfen einer Aufklärung. So soll 
das Buch dazu dienen, die Erkenntnis der chirurgi¬ 
schen Nierenerkrankungen zu erweitern und zu vertiefen. 


Durch alle Buchhandlungen zu beziehen. 


— 20 M. 


bv Google 
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Wichtig für jeden praktischen Arzt! 


in vierter, vermehrter und verheuerter Auflage liegt vor: 

Professor Dr. Norbert Ortners 

Vorlesungen 

über 

spezielle Therapie innerer Krankheiten. 

Mit einem Anhang von Prof. Dr. Ferd. Frühwald. 


44 Druckbogen Groß-Oktav. — Preis brosch. 24 K (20 M.), gebunden in Halbfranzband 

27 K 60 h (23 M.) 

Einige auszugsweise Kritiken Uber dio dlittA Adllftgt : 

.»Unumwunden muß ich aber trotz der gemachten Ein wände betonen, daß das Buch auf 

verhältnismäßig kleinem Raum eine solche Fülle gründlicher Belehrungen bietet, daß es den er¬ 
reichten buchhändlerischen Erfolg wirklich verdient. < 

Penzoldt (Münchener medlz. Wochenschrift.) 

»Schon nach kurzer Zeit liegt die neue, dritte Auflage dieses Buches vor uns. Ref. kennt 
auch die früheren Auflagen aus zum Teil eingehendem Studium; er hat sich aus diesen oft Rats 
erholt. Der Verfasser hat sein Werk mit vielen Verbesserungen versehen; ganz besonders ist hervor¬ 
zuheben, daß in der Wahl des dargebotenen Stoffes vielfach eine strengere Kritik geübt wurde. 
Gerade dadurch hat da9 Werk an persönlicher Eigenart sehr gewonnen. Der Inhalt ist außerordentlich 
reichhaltig. In den Gebieten, in denen für die Therapie viele Möglichkeiten bestehen, hat sich 
Verfasser stets ein eigenes Urteil zu bilden gesucht. Man findet fast überall an solchen Stellen 
die Aeußerung des Autors für oder gegen einen neuen Vorschlag. Dadurch bildet das Wejrk eine 
sehr ergiebige und verläßliche Quelle zur Information auch über alle neuesten Errungenschaften, 
über deren Wert dem einzelnen Arzte sonst oft nur unter großen Schwierigkeiten sich zu unter¬ 
richten möglich ist. 

Der Verfasser hat nach des Ref. Meinung seine Aufgabe sehr glücklich gelöst; der Stil 
ist flüssig, die Lektüre des Buches ist eine Freude. Man darf bestimmt erwarten, daß de neue 
Auflage, die ganz auf der Höhe steht, sich viele neue Freunde erwerben wird.« 

(Berliner klinische Wochenschrift.) 

Wir erbitten Ihre geschätzte Bestellung und sind auf Wunsch zur Lieferung 
gegen vier gleiche monatliche Ratenzahlungen gerne bereit. 

Hochachtungsvollst 

Wien I., Graben 21. Wilhelm Brauitiüller & Sollll 

k. u. k. Hof- und Universitäts Buchhändler. 
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VERLAG von WILHELM BRAUMÜLLER 

k. u. k. Hof- und Universitäts-Buchhändler 

WIEN und LEIPZIG. 


Vor kurzem erschien: 

DIE 

SCHMERZPHÄNOMENE 

BEI INNEREN KRANKHEITEN 

IHRE 

PATHOGENESE UND DIFFERENTIALDIAGNOSE 

VON 

PRIVATDOZENT DR. RUDOLF SCHMIDT 

I. Assistent an der Klinik Hofrat v. Neusser, Wien. 



8°. 22 Ilogeiu Broschiert 6 K — 5 JL. in Leinwandband 7 K 20 h — 6 M. 


INHALTSVERZEICHNIS. 

A. Allgemeiner Teil. 

Die Analyse der SchmerzempfindiiiiK. — Funktionelle Beeinflussung 

der Schmerzpliiinomene durch Körperlage — Körperbewegung — Druckwirkung — 
Nahrungsaufnahme — Medikamentös-chemisch — Organfunktionen. — Topographie der 
Schmerzphitnomene: I. Schulter. II. Retrosternal. III. Schulterblatt und Intorskapu- 
largegend. IV. Epigastrium. V. Unterbauchgegend. VI. Kreuzgegend (symmetrisch). 
VII. Kreuzgegend (einseitig). VIII. »Bauchschmerzenc atypischer Art. — (fnalitat und 
zeitliches Auftreten der Schmerzphfiuomene. 

B. Spezieller Teil. 

Nervensystem: 1. Kopfschmerz bei a) Intrakranieller Drucksteigerung — 
b) Dyskrasischen Noxen — c) Reflektorischen Noxen. — 2. Neuralgien im animalen 
Nervensystem. Gesicht — Hinterhaupt-Nacken — Arm — Interkostalräume inkl. 
Oberbauchgegend —* Lenden und Unterbauchgegend — Bein. — 3. Neuralgien im 
Sympathikus- und Vagusgebiet. - Beweguugsapparat: 1. Gelenke. 2. Muskel. 
3. Knochen. — Magen-Dartukanal: 1. Gastralgien. 2. Ulcus ventriculi. 3. »Pylorus- 
Btenosenkolik«. 4. Magenkrebs. 5. Darmgeschwüre (tuberkulöse). 6. Wurmfortsatz. 
7. Bleivergiftung. 8. Darmkrebs. Feber: 1. Gallenblasenkolik. Anhang: Gallenblasen¬ 
schmerzen ohne Kolikcharakter. — 2. Leberkapseldehnungs- und Entzündungsschmerz. 
— Pankreas. — Niere-IJreter: 1. Nephralgie im engeren Sinne, a) Nieren¬ 
infarkt. b) Nephritis, Pyelonephritis etc. c) Stauungsniere. d) Neubildungen der Niere, 
e) Nierentuberkulose, f) Paroxysmale Hämoglobinurie, g) Wanderniere. 2. Ureteren- 
koliken. a) Konkremente, b) Pyelitis, c) Nierenblutung. — Harnblase. — Jfllz. 
-Lange. - Aorta : Allgemeine Symptomatologie. — Spezielle Symptomatologie. - Aneu¬ 
rysma. — Chronische Aortitis. — Aortenklappenaffektionen (endokarditisch). — Peri¬ 
pheres Gefäßsystem. 


Durch alle Buclthandlungeii zu beziehen. 


Verantwortlicher Redakteur: Adalbert Carl Trupp. — Druck von Bruno Bartelt in Wien. 
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